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(1) 


I>  A R 

AMÉDÉE  BAUMGARTNER 

Cliirurgien  des  hôpilaux  do  Paris. 


Les  anomalies  de  la  mamelle  sont  d’ordre  ctncilo/nique,  portant  sur 
le  nombre,  sur  la  forme  ou  sur  le  volume  des  seins,  et  d'ordre 
phi/siologiqiie,  portant  sur  les  modifications  de  la  sécrétion  lactée. 

Les  anomalies  de  nombre  se  divisent  en  anomalies  par  défaut,  ou 
amaslie,  et  en  anomalies  par  excès,  on  polymastie  ; celles  de  forme 
peuvent  atteindre  la  mamelle  ou  le  mamelon  ; les  ànomalics  de  volume 
comprennent  l’atrophie  et  l’hypertrophie  du  sein. 

L amastie  et  la  polymastie  constituent  des  anomalies  congénilales; 
1 atrophie,  1 hypertrophie  et  les  anomalies  physiologiques  sont  dites 
acquises,  en  ce  sens  qu’elles  n’apparaissent  qu’au  moment  où  la 
mamelle  doit  atteindre  son  jilein  développement,  à la  ])uberté  ou  pen- 
dant la  grossesse.  ^ 

Les  malformalions  du  mamelon  sont  congénitales  mais  n’oITrent 
d intérêt  pratique  qu’au  moment  où  se  pose  la  question  d’allaitement. 

Quant  aux  modificalions  dans  la  forme  de  la  mamelle,  elles  ne 


(1)  Les  maladies  de  la  mamelle  ont  été  l’objet,  dans  ces  dernières  années  de 

dTs^r'‘r  "«cessité  une  refonte  entière  de  la  première  édition 

. b le  Jraile  de  chirarrjie.  Nous  avons  fait  cependant  de  fréquents  emprunts 

ouf™  d"*'T  collègue  BnxAur.  (de  Mordeau.x)  et  de  M 

quehaae  dont  plusieurs  pages  ont  été  reproduites  dans  notre  description 
Nous  tenons  à remercier  ici  MM.  K.  Gmou  et  M.  Il aei.er.  inlLSes  iZitaux 
de  Par.,,  qu.  nous  onl  grandement  aidd  <la,.s  l'accomplissement  de  notre  râlhe 
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mc'ritent  pas  de  mention  particulière  ; elles  s’expliquent  par  de 
simples  variations  de  races  ou  des  dilVérences  individuelles.  La 
diviLn  de  Uiolan  en  tétins,  lélons  et  tétasses  ne  subsiste  que  poui 
témoigner  de  son  style  imagé.  Sur  une  même  femme,  les  deux  seins 
sont  rarement  d'une  forme  et  d’un  volume  identiques  ctie/.  la  vierge 
comme  chez  celle  qui  a allaité  ; Binaud  et  Braqueliaye  (I)  ont  vu 
une  ieune  femme  chez  laquelle  la  différence  était  assez  grande  imur 
qu’elle  se  crut  atteinte  d’une  tumeur  ; Lemuet  (2)  a examine  a ce 
sujet  51  jeunes  filles  aux  Enfants-Assistés,  dans  le  service  de  \ ariot . 
le  volume  du  sein  gauche  était  prédominant  dans  5a  p.  lOÜ  des  cas, 
celui  du  sein  ilroit  dans  ->0  p.  tOO  ; il  y avait  égalité  absolue  dans 
■as  p.  100.  De  même,  chez  400  nourrices,  la  prédominance  <lu  sein 
crauche  existait  dans  50  p.  100  des  cas,  celle  du  sein  droit  dans 
27  p.  100  ; le  volume  n’était  identique  (]ue  dans  23  p.  lOü.  La  prei  o- 
niinaiice  était  toujours  plus  accentuée  dans  le  cas  où  le  sein  gauc  le 
olîrait  le  plus  grand  volume. 

Les  variations  de  formes  sont  fréquentes  suivant  les  races  , les 
négresses  de  l’Afrique  centrale  ont,  à l'état  normal,  les  seins  longs 
et  pédicnlésqui  leur  permettent  d’allaiter  leurs  enfants  portes  sur 
le  dos  : il  est  d’ailleurs  d’observation  courante  que  les  lemmes  des 
pays  chauds  et  humides  ont  les  mamelles  volumineuses  et  pendantes, 
tandis  que  les  femmes  des  pays  froids  et  secs  ont  les  seins  pei  s 
et  fermes.  Mais,  là  encore,  des  ipiestions  d’Age  et  de  constitution 
entrent  en  jeu;  la  mamelle  pendante  des  femmes  Agées  et  qui  ont 
plusieurs  fois  allaité  peut  se  rencontrer  chez  les  jeunes  ; la  mo.s- 
Umtme,  en  dehors  de  toute  hypertrophie  du  sein,  a pu  donner  leii 
à des  symptômes  pathologiques,  qui  ont  nécessite  la  resection 
partielle  ou  la  mastopexie  (3),  opération  que  nous  décrirons  ulterieii- 

renient  (Voy.  p.  31). 

Dans  le  chapitre  des  anomalies,  noos  étudierons  successivement 
Vamadie,  la  pnbjmaslie,  les  mrdfonnalions  du  mamelou,  1 al, ■opine 
et  Vlmperlvnphie  du  sein  chez  la  femme,  la  g,p,écomad,c  ou  hyper- 
trophie du  sein  chez  l’homme,  enlin  les  anomaltes  de  la  secvelion 

lactée. 


— amastie. 


L’amastie,  ou  absence  totale  ou  partielle  d’un  ou  des  deux  seins 
est  une  anomalie  fort  rare  ; on  dit  qu’il  y a amodie  (amazie)  <|uand 


(1)  lliNAi  D et  Bhaouehaye,  art.  « Sein  »,  p.  13,  in 
et  opératoire,  D*  cclit. 

(2)  Lemuet,  Thèse  de  Paris,  nov.  1008. 

(3)  Giraud,  Sur  la  niastoptose  et  la  mastopexie, 

Bd.  XCII,  fasc.  3. 
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la  glande  mammaire  fait  défaut,  et  athélie^  quand  seul  le  mamelon, 
avec  ou  sans  l’aréole,  est  absent. 

1°  Aiiiastio.  — L’amastie  est  complète  quand  le  sein  manque  en 
entier,  incomplèle  quand  seul  persiste  le  mamelon  avec  ou  sans 
aréole,  alors  que  la  glande  et  les  canaux  galactopliores  font  défaut. 
(Chacune  de  ces  formes  anatomiques  peut  être  unilalérale  ou  hiln- 
térale.  Hubert  (I),  sur  ob- 
servations d’amastie,  trouve  13 
cas  d’amastie  complète  ; 8 cas 
d’amastie  incomplète  unilaté- 
rale; 4 cas  d’amastie  complète 
bilatérale  rBalcheler,  Oilly, 

Wylie  (fig.  1)],  auxquels  on 
peut  ajouter  ceux  d’Hutcliin- 
son  (2)  et  de  Pilcher  (3);  2 cas 
d’amastie  incom|)lète  bilatérale 
((Jreenhow,  Kemfry).  Plus  ré- 
cemment sont  parues  les  obser- 
vations de  Viannay  (4)  et  de 
Lutaud  (5)  (amasties  complètes 
unilatérales). 

Dans  le  cas  où  l’anomalie  est 
unilatérale,  elle  affecte  aussi 
souvent  le  côté  droit  cpie  le  côté 
gauche.  Le  sein  unique  est 
alors  en  général  parfaitement 
développé  et  fournit,  après  une 

grossesse  fin  lail  en  abondance  (cas  de  GeoU'roy  Sainl-Milaire  de 

loiiep'.  > 1 amaslie  est  incom|ilète,  le  maineion  du  coté  anor- 
mal peut  suljir,  chez  la  malade  enceinte,  un  gonllement  analogue 
au  sem  normal,  témoin  le  cas  de  Paidl,  on  « ce  mamelon  rudimen- 
tane  afaitangmenté  .le  volume  etélait  devenu  fort  doulourenv  >. 

I.  amast.e  es  surtout  IVéfpiente  chez  la  femme;  on  en  compte  5 cas 
chez  Ur<„nn,e  (Thompson,  White,  Yonng,  Zimmermann,  Pilcher) 

.-ém'rT  éîl  “ ''  'l’‘«»omalie  isolée  ; en 

n tom  c’a,  Y‘«<=«™Pag'>e  de  ma l forme thn.  Ihoracique,  .lu 

a.  MA,,ro„MAT,oNs  rnouACQUEs,  - Il  est  ,-a,-e  ,,ue  le  tho.-ax  soit 


1. 


Aniazie  complète  bilatépale 
(Wylie). 


lo,.  ytr„„ve.a  lesobservaPons  co„„„é, 

(4)  ViANMAY,  Revue  d'orthopédie,  1908,  n°  5,  l«r  sent 
(i))  J.rTAun,  Archives  fiénérales  de  médecine,  août  1910. 
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parl'.Mlemenl  bien  conlbrmé  du  côté  où  manque  la  mamelle  • on 
rouve  près, [lie  Uiuiours  un  cerlain  déféré  iValroplue.  La  pum  e 
s"  non  c calncelle,  unie  (lig.  '2)  ; les  poil,  de  la.ssel  e peuveni 
,,uÛmuer  ou  èlre  moins  ahondanls  ,,ue  ,lu  côlé  sam  Ibompso  , 
Lannois,  Zimmermann)  ; les  glande,  .adonpare.  soLnblent  pailo 
en  élal  (le  dvstropliie,  et  Lannois  a noté  (pie  la  sudaUon  chez  s 
malade  élaii  moins  abondante  du  colé  gauche  ; a la  l''»ce  " 
sein,  on  a signalé  la  présence  d'une  lâche  pigmenlaire  ,rnn„/ee,  sen  - 
blan’l  indiquer  le  siège  du  mamelon  (Gilly,  Wyhe,  Lalcbe  oi).  . 
pannicüle  adipeux  peut  ,Hre  alropl.ié  ou  manquer  complètement 
(Thomp^^on,  Lannois,  Kalisclier,  Zimmeniiann;. 


I es  maltormalions  thoraciques  portent  le  plus  souvent  sur  les 
muscle.  : on  en  trouve  à tous  les  degrés,  depuis  1 "e  ®’ 

' ; avec  l'absence  ,1e  graisse,  reml  plus  manpté  1 aplat.ssemen 
dë  ia  région  thoracique,  où  déjà  manque  la  sailhe  du  sein,  jusqu  a 
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l’absence  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  : absence  du  faisceau  sterno- 
costal  du  grand  pectoral  (King,  Grüberi  ; absence  du  grand  pec- 
toral, que  j)eut  remplacer  une  bande  fibreuse  (dans  le  cas  de  V iannay, 
il  existait  une  lame  aponévroti(pie  allant  du  coude  au  tliorax  et 
ra|)pelant  le  muscle  sleriio-costo-éi)itlirocléaii\^  de  Teslut);  absence 
du  grand  et  du  petit  pectoral  (Thompson,  Uied,  Froriep);  absence 
des  digitations  antérieures  et  inférieures  du  grand  denlelé  (Kalis- 
clier,  Ibeckel,  Zimmermann)  ; atrophie  des  muscles  intercostaux 
(Eroriei)).  Sur  les  cd/c.s,  on  a signalé  diverses  anomalies  ; absence 
d union  entre  la  troisième  côte  et  son  cartilage  (Ibomj)son)  , dispa- 
rition de  l’attache  entre  le  cartilage  et  l'os  de  la  quatrième  côte,  de 
telle  sorte  qu’il  existe  là  un  espace  profond  . Ried  ) ; absence  de  la 
ti'oisième  et  de  la  (juatrième  côte  depuis  le  bord  antérieur  de 
l’omoplate,  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  jus(iu’au  sternum 
n'étant  formée  que  i);ir  une  couche  tendineuse  (Froriep)  ; absence 
de  l’extrémité  antérieure  dos  troisième  et  quatrième  côtes  (Ibeckel). 
Il  en  résulte  une  faiblesse  de  la  paroi,  d’où  hernie  du  poumon,  comme 
dans  les  observations  de  Ried  et  de  Ibeckel  ; Fœrstera  publié,  dans 
son  atlas  des  monstruosités,  le  dessin  d’une  tille  nouveau-née  dont  le 
tronc  présentait  « une  large  ouverture  par  laquelle  sortaient  les 
organes  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  enveloppés  par  une  membrane 
séreuse  qui.  sur  le  pourtour  de  l’ouverture,  se  continuait  avec  le 
revêtement  cutané  ». 

Les  malformations  peuvent  s’étendre  au  membre  supériew',  du 
côté  correspondant  au  siège  de  l’amastie.  Dans  le  cas  de  Gilly,  le 
cubitus  manquait,  le  radius  seul  existait,  mais  bien  modifié  à sa 
partie  supérieure,  qui  s’articulait  avec  l’humérus  au  moyen  d'une 
saillie  rappelant  l’olécrane;  les  trois  derniers  doigts  de  la  main 
n'existaient  pas.  Chez  la  jeune  tille  de  Kalischer,  la  musculature  du 
bras  droit  est  moins  volumineuse  ; la  main  est  raccourcie  et  rétrécie; 
les  interosseux  font  défaut,  sauf  ceux  du  premier  espace  ; il  y a syn- 
dactylic  entre  l’annulaire  et  l'auriculaire.  Dans  l’observation  de 
Lutaud,  les  (piatre  derniers  doigts  de  la  main,  corresi)ondant  au  côté 
de  l’amastie,  n'étaient  constitués  <pie  par  une  seule  phalange  ; dans 
C('lle  de  Fœrster,  le  membre  supérieur  gauche  mamiuait. 

(Juaud  les  anomalies  sont  multiples,  elles  entraînent  des  défor- 
mations et  déruilions  de  loiil  le  côlé  alleinl,  scoliose  (Launois, 
Ibeckel)  ou  cyphose  (Kalischer).  L’épaule  est  dans  une  position  plus 
élevée,  les  cspac(‘s  intercostaux  sont  élargis,  et  dans  b*  cas  d'amastie 
incomplèle,  le  mamelon  est  à un  niveau  su|)érienr  au  sein  normal 
(Ibeckel,  Thompson,  Zimmermann). 

h.  Anomm.if.s  oi'.NnxLF'i.  — Lesanomalies  gi'mitalesont  été  signalées 
dans  ciii(|  cas.  Files  siègent  du  meme  côlé  (jue  l'amastie  (piand  elles 
sont  unilatérales.  Ce  sont  : l’absence  de  l’ovaire  gauche  et  du  sein 
gauche,  dans  le  premier  cas  de  Scanzoni;  de  l’ovaire,  d'une  partie  de 
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roviducte  el  du  sein  droit  dans  le  deuxième  cas  de  Scanzoni.  Chez  la 
malade  de  Launois,  atteinte  d’amastieà  gauche,  « la  paroi  antérieure 
du  vagin  présentait  dans  son  épaisseur  une  bride  résistante,  un 
tractus  interstitiel  situé  sur  la  ligne  médiane  et  dirigé  dans  le  plan 
sagittal  ; Tutérus  était  duplex  unicollis  ».  Dans  le  cas  d’amastie 
bilatérale  de  Creenhow,  on  ne  peut  trouver  ni  col  de  Tutérus,  ni 
ovaire  : il  semlde  au  toucher  rectal  qu’il  y ait  un  corps  utérin 
atrophié.  « Le  bassin  se  trouvait  exactement  comme  après  une 
ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  »,  dans  l’observation  d’amastie 
bilatérale  de  Remfry.  Ouant  au  malade  de  Pilcher,  c’était  un  herma- 
phrodite mâle,  dépourvu  de  sein,  qui  avait  passé  toute  sa  vie  pour 
une  femme.  — Ces  anomalies  génitales  ne  sont  d’ailleurs  point  cons- 
tantes, car,  dans  plusieurs  observations,  il  est  noté  que  l’examen  des 
organes  génitaux  ne  révélait  rien  d’anormal. 

•2°Athélie. — L’absence  congénitale  du  mamelon  avec  persistance 
de  la  glande  est  plus  rare  encore  que  l’amastie  ; Velpeau  la  niait, 
mais  Puecii  (1)  en  a signalé  des  exemples  incontestables  (cas  de 
Paullini,  Lentillius,  Ledel,  Louisier). 

L’anomalie  peut  être  uni  ou  bilatérale  ; elle  peut  revêtir  trois 
formes  : absence  du  mamelon  seul,  absence  du  mamelon  et  de 
l’aérole,  absence  de  Varéole  seule  (cas  d’O’  Flynn).  Cette  dernière 
variété  est  exceptionnelle.  Elle  n’entraîne  aucun  trouble  dans  1 allai- 
lemenl^  tandis  que  l’absence  du  mamelon  le  rend  impossible,  témoin 
le  cas  (le  Cruveilhier  d’une  femme  de  vingt-trois  ans  n ayant  pu 
noui’rir  aucun  de  ses  trois  entants,  bien  que  le  lait  ait  coulé  pendant 
trois  semaines  au  fond  d’une  [>etite  dépression  située  au  centre  de 
la  mamelle.  On  a encore  signalé  l’absence  des  lubercules  de  Monl- 
(jommenf. 

Chambers  a publié  un  cas  d’athôlie  où  il  y avait,  comme  dans 
l’amastie,  coexistence  de  malformaticjiis  des  organes  génitaux. 
L’absence  du  mamelon  peut  se  rencontrer  sur  les  mamelles  surnu- 
méraires (Voy.  Polijmaslie) . 

PATHOGÉNIE.  — Le  point  lacté  d’origine  ectodermique,  qui 
ap[)araît  sur  la  face  ventrale  de  l’embryon,  de  chac{ue  côté  de  la 
ligne  médiane,  donnera  la  glande  et  le  mamelon.  Le  point  lacté 
apparaît  au  cours  du  deuxième  mois  ; au  troisième  mois  commence 
la  prolifération  des  bourgeons  épithéliaux,  qui  s enfoncent  dans  la 
profondeur,  produisent  les  canaux  galactophores  et  leurs  ramiti- 
cations  glandulaires;  ils  s’ouvriront  au  niveau  d’une  petite  dépression, 
au  centre  du  chanij)  glandulaire  ; vers  le  sixième  mois  seulement,  le 
centre  du  champ  glandulaire,  ou  aréole  primitive,  commence  à se 
soulever  pour  former  une  papille,  futur  mamelon,  qui  n’acquerra 

(1)  PuKCH,  La  mamelle  et  ses  anomalies  (extrait  des  Mémoires  de  l Académie  du 
Gard,  Paris,  1876). 
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son  aspect  défmilir  ([u’à  la  naissance.  Suivant  l’époque  où  se  pro- 
duira V cu'i'êt  de  (lévclopp^iiitiiil ^ la  niallorniation  sera  j)lus  ou  moins 
accentuée  ; l’athélie  coïncide  avec  un  arrêt  de  tléveloppeinent  au 
sixième  mois  : l’amastie  incomplète  ne  jieut  s’expliquer  (jue  par  un 
arrêt  de  développement  des  l)Ourgeons  glandulaires  vers  le  troisième 
mois^  avec  persistance  de  l’aréole  primitive  ; l’amastie  complète  est 
le  témoin  de  l’arrêt  de  développement  ou  de  l’absence  totale  du 
point  lacté,  malformation  remontant  au  deuxième  mois  de  la  vie 
intra-utérine;  enfin  c’est  vers  la  sixième  semaine  de  l'embrijon  qu’il 
faut  faire  débuter  la  malformation,  quand  elle  s’étend  non  seulement 
à la  mamelle,  mais  encore  à tout  le  coté  du  thorax  et  au  membre 
supérieur  correspondant,  à l’ectoderme  et  à la  lame  fibro-cutanée 
de  la  somatopleure  qui  la  double. 

Ouant  à la  coexistence  entre  tes  cinomaties  (tu  sein  et  cettes  des 
organes  génitaux,  nous  les  retrouverons  à chaque  pas  dans  le  chapitre 
des  anomalies.  Nous  invoquerons  les  relations  phijsiotogiques  des 
deux  organes,  à la  puberté,  pendant  la  grossesse  et  à la  ménopause; 
leurs  relations  pathotogiipies  si  frappantes,  dans  la  gynécomastie  de 
l’homme  et  l’hypertrophie  du  sein  chez  la  femme.  Nous  les  consta- 
tons au  cours  de  l’évolution  embryotogirpie  ei  pouvons  dire  qu’un 
arrêt  de  développement  survenu  au  niveau  des  organes  génitaux 
retentit  sur  le  développement  du  sein. 

La  cause  même  de  t'arrêt  de  dévetoppement,  qu’elle  agisse  sur  la 
sphère  génitale  et  par  son  intermédiaire  sur  la  mamelle,  ou  qu’elle 
agisse  directement  et  uniquement  sur  le  sein  ou  sur  toute  la  cage 
thoracique,  nous  échappe  pour  l’amastie  comme  pour  toute  autre 
malformation.  Froriep  avait  émis  l’hypothèse  que  l’avant-bras  lléchi 
du  fœtus  comprimait  l’organe  et  l’atrophiait;  mais  l’époque  reculée 
à hupielle  remonte  l’anomalie  rend  cette  théorie  impossible.  11  faut 
admettre  soit  une  action  extérieure  morbide  agissant  sur  l’œuf 
dès  les  premiers  mois  de  son  développement,  analogue  à celle 
<{ue  Dareste  (1)  a pu  réaliser  expérimentalement  dans  la  production 
artificielle  des  monstruosités,  soit  une  innuence  héréditaire,  bien 
que  l’hérédité  soit  loin  d’avoir  été  retrouvée  dans  tous  les  cas 
d’amastie. 

§ 2.  — POLYMASTIE. 

La  polymastie,  caractérisée  par  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs 
mamelles  surnuméraires,  est  connue  depuis  longtemps.  La  mère  de 
l’empereur  Sévère,  .bdia  Mammæ,  lui  devait  son  nom,  et  Anne  de 
Boleyn, reine  d’Angleterre  (1507-1530),  en  était  atteinte.  Considérée 
jadis  comme  un  objet  de  curiosité,  la  polymastie  a donné  lieu 


(1)  Dareste,  Production  artificielle  des  monstruosités,  2®  édit.,  1891. 
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depuis  quelques  aimées  à de  uomlireux  travaux,  qui,  s’appuyant  sur 
les  recherches  embryologicpies  récentes,  ont  éclairé  sa  pathogénie. 


FORMES  ANATOMIQUES.  — On  réserve  le  nom  de  polijmaslie 
(polyinazie,  polymammie,  pléioinastie)  à la  présence  d’une  ou  de 
plusieurs  glandes  surnuméraires  ; celui  de  polijthélie,  à la  présence 
d'un  ou  de  plusieurs  mamelons  surnuméraires,  sans  tissu  glandulaire 
ni  canaux  galactophores. 

1°  Polyinastie.  — La  polymastie  peut  être  complèle^  quand  la 
mamelle  est  bien  conformée,  ou  incomplèle  quand  le  mamelon 
maiu|ue. 

La  mamelle  surnuméraire  complèle  se  compose  d’un  mamelon, 

d’une  aréole  et  d’une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de 
(issu  glandulaire  (fig.  3).  11  est 
rare  qu’elle  soit  bien  développée 
et  puisse  fournir  du  lait  en 
abondance  ; cependant,  chez  une 
malade  de  Tarnier,  les  deux  ma- 
melles accessoires  donnaient  au- 
tant de  lait  que  les  mamelles 
normales.  Martin  (1  i,  Neuge- 
bauer  (;2)  ont  remanpié  (pie  la 
sécrétion  lactée  ne  s’établit  géné- 
ralement qu’après  la  deuxième  ou 
la  troisième  grossesse,  le  liipiide 
sécrété  pendant  la  première 
grossesse  étant,  sinon  peu  abon- 
dant, du  moins  pauvre  en  élé- 
ments nutritifs.  Enfin  la  sécré- 
tion de  la  mamelle  surnuméraire 
peut  être  amenée  par  l’excitation  du  sein  normal  que  tète  1 enfant, 
témoin  le  cas  de  Neugebauer,  où  les  dix  mamelles  donnaient  du 
lait  simultanément. 

La  mamelle  surnuméraire  incomplèle  est  exceptionnelle  ; cepen- 
dant Valhélie  se  vojl  moins  rarement  dans  la  polymastie  (pie  sur  le 
sein  normal  ; Ihiech  en  a signalé  plusieurs  exemples,  fmcore  ne 
l'aut-il  point  confondre  « mamelle  surnuméraire  » el  lobule  glan- 
dulaire alterranb  comme  font  fait  Williams  (3)  et  Maschat  (i;. 
Ces  lobes  aberrants  ne  sont  (pie  l’exagération  desprolongements  prin- 


Fif.»-.  3.  — Mamelle  surnuméraire 
thoracique  (Tiîstut). 


(D  Mahtin,  Archiv  fur  lilin.  Chir.,  Hd.  XLV,  lasc.  4.  1803. 

(2)  Nm;oKi)AUi:i'.,  (^enlrulhl.  für  (ijinivcolo(fie,  6 nov.  1886,  no  45. 

(3)  Whi.i.iAMs,  Jouvnnl  of  anul.  ;ind  physiol.^  1891,  et  Monoyrujih.  on  diseuses  of 

Hreusl,  1891. 

(i)  Maschat,  Thèse  de  Taris,  1883. 
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cipaux  de  la  glande  normale,  dont  Merkel  a distingué  trois  variétés  : 
l’inréro-externe,  l’interne  ou  sternal,  le  supéro-externe  ou  axillaire. 
Leur  pédicule  peut  s’elTiler  au  point  de  passer  mapenju.  Mais  le 
lobe  aberrant  est  isolé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  , il  ii  est 
pas  adhérent  à la  peau  ; aucun  canal  (jalaclophore  ne  vient  s ouvrir 
à l'extérieur  au  niveau  d’une  dépression  des  téguments  ou  au  milieu 
d’une  aérole,  comme  cela  se  voit  dans  l atlielie.  Il  n y a pas  de  centie 


d’invagination  cutané,  par  conséquent  pas  de  mamelle  surnu- 
méraire. Des  lobes  aberrants  peuvent  d’ailleurs  se  rencontrer  a U niveau 

des  mamelles  surnuméraires.  Peut-être  enlin  plusieurs  cas  de 
mamelles  surnuméraires  avec  atliélie  ne  sont-ils  (}ue  des  cas  de 
fausses  mamelles  axillaires,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

•JO  Polythélie.  — La  polytliélie  revêt  plusieurs  aspects  suivant 
son  degré  de  développe- 
ment, aréole  seule,  ma- 
melon seul,  mamelon 
avec  aréole.  Ouelques 
auteurs  (Thiéry)  ont 
voulu  faire  d’une  sim- 
ple tache  pigmentaire 
avec  poil  au  centre  un 
mamelon  supplémen  - 
taire,  tandis  que  d’autres 
ne  considèrent  comme 
polythélie  vraie  que 
l'existence  d’un  mame- 
lon bien  conformé  avec 
son  aréole  ; de  là  les 
dillerences  des  statis- 
tiques sur  la  fréquence 
de  cette  anomalie. 

Lorsque  le  mamelon 
surnuméraire  siège  sur 
un  des  deux  seins  nor- 
maux, on  distingue 
deux  variétés  : la  poly- 
thélie exlra-aréolaire  (cas  de  Tiedemann,  1 lofstàtter),  et  la  l>oly- 
Ihélie  inlra-aréolaire  (cas  de  Leichenstern,  Tiedemann,  Fehling, 
Forster,  llofsliUter).  Les  obscrvalions  de  llofslàttcr  (I)  sont  fort 
nettes  : dans  la  première  (fig.  1),  il  y avait  sur  le  sein  droit, 
au-dessus  et  en  dehors  de  l’aré(de  normale,  et  séparé  d’elle 
par  un  espace  de  peau,  un  mamelon  supplémentaire  avec  son 
aréole  aussi  large  (|uc  l’aréole  sous-jacente;  il  n'y  avait  ([u'une 


Püly lliclie  cxtra-arcolaire 

(IloKSTATTKlO. 


( 1)  IIofstatti:i\,  Wiener  Idin.  ochenschr.,  1910,  no  l/,. 
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glande,  pour  les  deux  mamelons  ; ou  ne  sentait  aucune 
trace  de  bifidité  de  cette  glande:  cpiand  l’enfant  prenait  un  des 
deux  mamelons,  il  vidait  complètement  le  sein.  11  n’y  avait  éga- 
lement qu’une  glande  dans  la  deuxième  observation  ; les  deux  mame- 
lons s'implantaient  sur  une  seule  aréole;  l’un  normal,  au  centre, 
l'aulre  surnuméraire,  immédiatement  au-dessus;  le  lait  sortait  par 
les  deux  mamelons,  tous  deux  de  meme  grandeur  et  Ijien  confor- 
més; aucun  canal  galacLopbore  ne  s’ouvrait  dans  le  sillon  de  sépa- 
ration des  deux  mamelons,  formé  de  tissu  aréolaire  normal.  Cette 
dernière  constatation  semble  bien  prouver  c[u’il  ne  s’agit  point  là  de 
bifidité  accidentelle  congénitale  (bride  amniotique,  d’après  Ahlfeld), 
ou  acquise,  mais  d’une  anomalie  due  soit  au  dédoublement  super- 
ficiel d’un  point  lacté,  soit  au  développement  d’un  centre  surnu- 
méraire d’invagination;  la  partie  glandulaire  de  la  mamelle  supplé- 
mentaire s’est  fusionnée  à la  glande  normale,  d’où  la  présence  d une 
mamelle  à deux  mamelons. 

^ DÉVELOPPEMENT  ET  SIÈGE.  — Les  recherches  d’Oscar  Schultze 


épithéliale  commune  de  toutes  les  glandes  surnuméraires  chez  les 
mammifères.  Sur  le  trajet  de  cette  ligne  se  montrent,  dès  la  fin  du 
deuxième  mois,  une  série  de  petites  saillies,  les  points  lactés,  dont, 
suivant  l’es[)èce  animale,  les  uns  s’atrophieront,  les  autres  devien- 
dront, par  invagination  et  bourgeonnement,  la  glande  mammaire. 
Dans  l’espèce  humaine,  il  existe  toujours  plusieurs  points  lactés; 
mais  deux  seuls  persistent  habituellement,  qui  donneront  les 
mamelles.  La  polymastie  est  précisément  due  au  développement 
anormal  de  plusieurs  de  ces  points,  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, le  long  de  la  bande  lactée,  soit  en  avant,  vers  l’extrémité 
céphalique  (au-dessus),  soit  en  arrière,  vers  l’extrémité  caudale  (au- 
dessous  de  la  mamelle  normale;. 

La  polymastie  est  de  règle  chez  beaucoup  d’animaux;  la  himaslie 


Fig.  5.  — La  ligne  lactée.  A,  et  les  points 
lactés,  B,  chez  l’embryon  du  porc  (Schultze). 


sur  l’embryon  de  porc,  de 
Kallius  sur  l’embryon  hu- 
main, de  Klaatsch,  Sch- 
midt, etc.,  ont  montré 
qu’une  crête  épidermique 
apparaît  sur  la  face  ven- 
trale du  tronc,  de  cha- 
que côté  de  la  ligne 
médiane,  depuis  la  raci- 
ne du  membre  antérieur 
jusqu’à  la  racine  du 
membre  postérieur  ; c’est 
la  ligne  laclée  (fig.  5), 
c’est  la  première  ébauche 
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est  de  règle  dans  resj)èce  humaine;  aussi  la  présence  de  mamelles 
surnuméraires  chez  l’homme  doit-elle  être  considérée  comme  « un 
retour  vers  une  forme  ancestrale,  caractérisée  par  la  présence  de 
nombreuses  mamelles  et  par  des  porteurs  de  j)lusieurs  petits.  Un 
passage  graduel  de  la  polymastie  à la  bimaslie  s’accomplit  de  nos 
jours,  sous  nos  yeux,  chez  les  prosimiens.  Chez  ces  animaux,  les 
tétines  inguinales  et  abdominales  subissent  une  métamorphose 
régressive,  tandis  que  les  deux  tétines  pectorales  sont  très  déve- 
loppées. (’.e  phénomène  concorde  avec  le  lait  (juela  plupart  des  prosi- 
miens ne  mettent  au  monde  que  deux  petits,  qu’ils  portent  sur  la 
poitrine.  De  la' sorte,  ils  sont  plus  libres  pour  se  mouvoir,  par 
exemple  pour  grimper,  et  c’est  à cela  qu’il  faut  attribuer  l’atrophie 
des  autres  tétines  (Wiedersheim)  (t)  ». 

La  situation  de  la  ligne  lactée,  allant  de  l’aisselle  à l’aine  et 
aux  organes  génitaux  externes,  ligne  irriguée  par  le  grand  système 
anastomotique  qui  unit  la  sous-clavière  à l’iliaque  externe,  au  moyeu 
des  vaisseaux  mammaires  en  haut,  des  épigastriques  en  bas  [Bland 
Sutton  ('2)  ],  fait  prévoir  le  siège  des  mamelles  normales  des  ani- 
maux, des  mamelles  surnuméraires  de  l’homme,  et  l’on  peut  trouver 
chez  l’homme  des  mamelles  anormales  dans  presque  tous  les  points 
où  on  les  voit  normalement  chez  les  animaux  : dans  Vainselle^  comme 
chez  les  grandes  roussettes;  sur  la  poitrine  et  l’a/a/o/nen,  comme 
chez  les  carnassiers;  à Vaine  (fig.  6),  comme  chez  les  ongulés,  les 
ruminants;  dans  lu  grande  lèvre,  comme  chez  les  cétacés,  ou  à la 
racine  de  la  cuisse  comme  en  présente  le  Capromijs  Foiirieri.  A vrai 
dire,  ces  dernières  localisations  sont  exceptionnelles;  on  n’en  connaît 
(jue  quelques  observations  : celles  de  Dionis,  de  Robert,  de  TestuI 
pour  la  mamelle  fémorale;  celle  de  Hastung  pour  la  mamelle  vul- 
vaire; celle  de  Murait  pour  la  mamelle  inguinale. 

Mais  on  a publié  des  cas  plus  curieux  encore  : Garré,  Percy, 
Rartelsont  vu  des  mamelles  exactement  sur  la  ligne  médiane;  Klol), 
Puech  en  ont  observé  sur  ïépaiile;  Adolphe  Barlh,  sur  la /acc  ; 
Paulinus,  Salewski,  Guéniot,  sur  le  dos;  de  telle  sorte  (pi’il  est  diffi- 
cile, disent  Blanchard,  Pierre  Delbet  (3),  « de  les  expliquer  par  la 
léveision,  bien  qu  on  })uisse  trouver  des  exemples  d’un  certain 
nombre  d’entre  elles  chez  les  animaux  » (mamelles  dorsales  de 
(piel([ues  rongeurs,  mamelles  scapulaires  de  V Ilapalemur  gri- 
se us). 

Ces  cas  sont  d ailleurs  les  seuls  difficiles  ù expliquer;  les  mamelles 
inguinales  et  crurales , étant  situées  sur  la  ligne  lactée  primitive, 
rentrent  dans  les  anomalies  réversives,  comme  l’avait  déjà  montré 

(1)  WiEUEiisHEiM,  Allât,  comparée  des  vertébrés,  2«  éd.,  1890. 

(2)  Bland  Sutton,  Transaction  of  Iha  path.  Soc.  of  London,  1888,  p.  437  et 
Amène.  Journal  of  lhe  med.  sciences,  1889,  p.  247. 

3)  PiERHE  Demiet,  art.  « Mamelle  »,  in  Traité  de  chirurrjie  deDuruAv  et  Reclus. 
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Dareste  (1);  de  même  Merkel  avait  l)ien  scliémallsé  les  points 
(l'élection  des  mamelles  surnuméraires,  y com|n‘is  l’aisselle  en  haut, 
la  racine  de  la  cuisse  en  bas,  suivant  une  disposition  échelonnée 


].'jg  g — Mamelle  inguinale  (Coyni:,  Musée  de  la  l'acuité  de  médecine  de 

Bordeaux). 


sur  une  ligne  rappelantla  bande  lactée  de  l’embryon  de  porc  'lig.7), 
plus  conforme  à l’onlogenèse  et  à la  philogen(‘se  (pie  la  nomen- 
clalure  de  Williams  (*2),  (pii  arrête  la  zone  des  mamelles  surnu- 


méraires au  niveau  de  l’ombilic. 

Si  donc  les  mamelles  surnuméraires,  situées  sur  la  ligne 
inguinale  schématisée  par  Merkel,  s’('xpli(pient  facilement 


axillo- 
par  la 


(1)  DAunsTi;,  loc.  cil. 

(2)  M'ii.i.iams,  loc.  cil. 


f 
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persistance  anormale  et  le  développemenl  de  certains  segments  de 
la  ligne  lactée  de  l’embryon  humain,  qui  devraient  normalement  subir 
une  régression  délinilivc,  alors  (pie 
ces  mêmes  segments  persistent  et  se 
développent  normalement  chez  la  plu- 
part des  animaux,  tant()t  à une  place, 
tantôt  à une  autre,  — par  contre,  les 
mamelles  surnuméraires  dévelop[)ées 
loin  de  la  ligne  lactée  (mamelles  sca- 
pulaires, dorsales,  laciales)  ne  ])eu- 
vent  s’expliquer  que  par  nu  accident 
de  situation  de  cette  même  ligne, 
une  transplantation  à distance,  une 
grelVe  accidentelle  de  quelques-unes 
de  ses  cellules,  qui  continueraient 
d’évoluer  ultérieurement  en  un  point 
ducorps, que  le  développement  inégal 
des  parties  éloignerait  de  j)lns  en 
plus  de  la  situation  normale  de  la 
ligne  lactée.  Cette  hypothèse  est  ren- 
due vraisemblable  par  l’existence  de 
mamelles  dorsales  on  faciales  chez  les 
monstres  porteurs  de  multiples  mal- 
formations et  « ne  pouvant  se  ratta- 
cher è aucun  type  téralologi([ne  dé- 
fini (Dareste)  ». 

Bien  pins,  chez  les  animaux  eux-mêmes,  on  retrouve  ces  ano- 
malies : Burckhard  (1),  Proie  (2)  ont  signalé  sur  queh[nes  embryons 
de  bovidés  des  points  mammaires  accessoires,  eai  dedans  du  siège 
habituel  de  la  ligjie  lactée. 

Nous  dirons  donc  (pie  les  mamelles  surnuméraires,  dues  au 
développement  des  points  lactés  normalement  situés,  constituent 
des  anomalies  réversives  régulières,  — et  que  les  mamelles  surnu- 
méraires, dues  au  développemenl  de  jioints  lactés  anormalement 
situés,  n’ont  rien  à voir  avec  les  anomalies  réversives,  mais  consti- 
tuent des  malformations  accidentelles  de  la  ligne  lactée. 

La  polymastie  peut-elle  se  transmettre  par  hérédité 't  Pierre 
Marie(3)  aenetïet  ])arlé  de  la  création,  dans  certaines  familles,  d'un 
type  polymaste.  D’après  Leichtenstern  (4),  on  rencontrerait  l’hérédité 
dans  un  tiers  des  cas;  Pétreqnin  a cité  l’observation  d’un  père  et  de 


Fi 


— Les  sièges  d'éleclion 
landes  mammaires  sur- 
numéraires (MeukelL 


O 

des 


(1)  Bunc.KHAiu),  Annlnm.  Ilelfe,  Bd.  X’III,  I89S. 

(2)  Proké,  Analoni.  Ilelfe,  1899,  Bd.  XI. 

(3)  PiEimi;  Marie,  Soc.  méd . des  hôp.,  1S93. 

(4)  Leichtenstern,  Virchow's  Archiv.  für  pnlholocjische  Annlomie,  p.  222, 
Bd.  LXXIII,  1878. 
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ses  cinq  enfants,  qui  avaient  chacun  une  mamelle  surnuméraire  tho- 
racique ; Blanchard  a parlé  d’une  famille  dont  sept  frères  avaient  un 
mamelon  surnuméraire  sur  cliaciue  sein,  et  dont  les  cinq  entants  du 
plus  jeune  présentèrent  la  môme  mallormation. 

11  y aurait  là  quelque  chose  d’analogue  avec  l’hérédité  de  la  poly- 
genèse-,  d’ailleurs  les  relations  entre  les  mamelles  surnuméraires 
et  la  grossesse  gémellaire  ont  été  également  discutées.  Pierre 
Delhet  (1)  rapporte  que  les  autorités  de  la  Faculté  de  Tubingue,  et 
le  professeur  Socin  (de  Bâle),  consultés  pour  savoir  si  une  femme, 
([ui  avait  quatre  mamelles,  pouvait  se  marier  sans  qu’il  en  résultât 
nécessairement  la  naissance  de  jumeaux,  répondirent  par  l’affir- 
mative; Leichlenstern  n’avait  oliservé  (pie  3 accouchements  doubles 
chez  l'I  polymastes.  Par  contre,  les  relations  semblent  assez  nettes 
dans  quehpies  cas,  telle  l’observation  de  Pierre  Marie,  où  la  pré- 
sence de  mamelons  supplémentaires  coïncidait,  dans  une  famille, 
avec  de  nombreuses  gémellités;  Iwaï  (2)  aurait  trouvé  celte  relation 
chez  *24  femmes.  L’hypolhèse  d’une  régression  atavique  vers  un  type 
délini  peut  ôlre  ici  encore  imaginée  : la  polymastie  va  de  pair  chez 
les  animaux  avec  la  polygenèse  ; le  nombre  des  mamelles  étant  géné- 
ralement le  double  (Je  celui  des  petits  d’une  portée;  il  y en  a deux 
chez  l’éléphant,  quatre  chez  les  marsupiaux,  deux  à cinq  paires  chez 
les  carnivores,  etc.;  la  régression  (^  oy.  plus  haut)  observée  chez  les 
prosimiens  en  est  la  preuve. 

Quant  aux  rapports  entre  la  polymastie  et  le  déueloppemenl  exa- 
géré des  poils,  hypothèse  soulevée  par  Guéniot  (3),  il  n’y  a que  trop 
[)eu  de  faits  pour  admettre  là  autre  chose  qu’une  coïncidence  de 
deux  malformations. 

NOMBRE.  -7  Le  nombre  de  mamelles  accessoires  est  varia- 
ble, bien  qu’il  soit  généralement  réduit  à un  ou  deux  ; ce- 
pendant la  femme  observée  par  Neugebauer  (4)  avait  huit  ma- 
melles surnuméraires  ([ui,  toutes,  donnaient  du  lait  comme 
les  deux  mamelles  normales  ; Quinquaud,  Percy  ont  publié 
de  môme  des  cas  remar(piables  de  polymastie  ; récemment  en- 
core Bjork(piist  (5)  a vu  six  mamelles  symétriques  avec  sécrétion 
lactée. 

Lorsque  les  mamelles  surnuméraires  sont  en  nombre  pair,  elles 
sont  généralement  symélri(pies  ; quand  elles  sont  en  nombre  impair 
et  multiples,  une  d’entre  elles,  l’inférieure,  ombilicale,  peut  ôlre 
médiane,  ce  qu’expli(pie  avec  vraisemblance  la  fusion  sur  la  ligne 
médiane  d’une  partie  des  deux  bandes  lactées. 

(1)  PiKHiiE  DKi.nr/r,  loc.  cil. 

(2)  Iwaï,  The  Lancel,  sept.  1007,  vol.  CLXXIII 

(3)  Gekmot,  .Soc.  anal,  de  Paris.,  1807. 

(4)  NEt;GEI3ATJER,  loC.  cH. 

(5)  Bjohkquist,  Millel.  nus  (fynec.  Klin.  Ilelsingfors,  1908,  Bd.  VII,  p.  .301. 
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FRÉQUENCE.  — La  polymastie  esl  fréquente,  au  moins  dans  la 
forme  simple,  la  polylliélie.  Puech  (l),  dans  sa  thèse,  en  a réuni 
77  observations  en  1870;  deux  ans  après,  Leielitenstern  {'!)  portait 
ce  nombre  à 105,  dont  13  cas  personnels;  Blanchard  (de  Francfort) 
en  a observé  77  cas;  llofsUitter  (3),  iO, 

Mais  il  est  difficile  de  donner  un  pourcentage  de  la  fréquence 
absolue  de  cette  malformation;  Mitchel  Bruce  (4),  ayant  recherché 
les  mamelles  supplémentaires  chez  4 271  personnes,  arrive  à une 
proportion  d’un  peu  plus  de  2 p.  lüO  ; Pitzorno  (5)  l’a  élevée  à 
7 p.  lüü;  Thiéry  trouve  jusqu’à  20  cas  sur  185  sujets;  il  est  vrai  qu’il 
étend  la  polythélie  à la  présence  d’une  simple  lâche  pigmentaire 
surmontée  d’un  poil. 

Dans  toutes  les  races,  on  rencontre  la  polymastie  ; elle  serait 
plus  fréquente,  d’après  Testât,  dans  les  races  inférieures;  Scan- 
zoni  (G)  la  trouve  commune  aux  Antilles;  Iwaï  (7)  en  a observé  de 
nombreux  cas  au  Japon. 

Pour  ce  qui  est  du  sexe,  on  a dit  que  les  hommes  semhlaieni  j)las 
souvent  atleints,  9 hommes  contre  4 femmes  d’après  Mitchel  Bruce; 
Bardeleben  (8)  donne  à peu  près  la  même  proportion,  mais 
Leichtenstern  trouve  un  nombre  à peu  près  égal  de  mamelles  supplé- 
mentaires dans  les  deux  sexes,  et  Iwaï  donne  une  proportion 
inverse  des  précédentes,  soit  2 p.  100  d’hommes  et  ()  p.  100  de 
femmes.  En  examinant  de  plus  près  les  statistiques,  il  semble  bien 
qu’il  faille  faire  une  distinction  entre  la  polysmatie  et  la  polythélie  ; 
le  mamelon  supplémentaire,  plus  ou  moins  réduit,  est  fréquent  chez 
l’homme,  tandis  que  la  mamelle  accessoire  bien  conformée,  capable 
de  lactation,  se  voit  surtout  chez  la  femme  ; d’autre  part,  le  moindre 
degré  de malformalion  étant  plus  fréquent  que  la  malformation  com- 
plète, pour  le  sein  comme  pour  tout  autre  organe,  il  en  résulte  (pie 
l’homme  est  plus  souvent  atteint  que  la  femme. 

Relativement  au  siège,  Leichtenstern  a montré  (jue  les  mamelles 
surnuméraires  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  région  thora- 
cique-, Pierre  Delbel,  réunissant  plusieurs  statistiques,  arrive  à un 
total  de  164  mamelles  thoraciques,  les  autres  localisations  étant  fort 
rares.  Par  rapporta  la  mamelle  normale,  c’est  au-dessous  eV  en  dedans 
d’elle  que  la  fréquence  est  le  j)lus  grande;  Testut  compte  93  cas 
sous-jacents,  i seulement  sus-jacents,  2 au  même  niveau  (pie  le  sein  ; 

(H  Pi  ECH,  Les  mamelles  et.  leurs  anomalies,  Thèse  de  Paris,  1876. 

(2)  Leiciite.nstkrn,  loc.  cil. 

(3)  Hofstatter,  loc.  cil. 

(4)  Mitciiei.  Hri  ce,  Journal  of  anal,  and  phijsiol.,  1879, 

(6)  Pitzorno,  Rifonna  niedica,  1896. 

(6)  ScANzoNi,  Trailé  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  1858. 

(7)  Iwaï,  loc.  cil. 

(8)  Barreleren,  Verhandlung  der  anal.  Gesellschafl.  München,  1891,  Vienne 
1892,  Gôtlingen,  1896. 
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Leiclilenslem  el  llennig  (I)  ou  D'ouvc  cliez  la  femme  91  à 95  p-  DW 
de  mamelles  accessoires  au-dessous  el  en  dedans  du  sem  , 
Walanabe  (lil  a Irouvé  la  im'me  proporlion  chez  l'homme. 

Contraircmcnl  à la  grande  majorité  des  auteurs,  Iwaï  (3)  lormule 
un  pourcentage  inverse  ; 90  p.  100  de  mamelles  surnuméraires 
siégeraient  au-dessus  du  sein,  10  p.  100  au-dessous.  11  s’agit,  dans  ses 
slalisliciues,  principalement  de  mamelles  axillaires  chez  la  lemme  ; 
sur  159  nourrices, 43 en  présentaient,  chiffre  très  élevé  si  l’on  en  croit 
les  slatisliques  de  Kayser  (4)  (,5  cas  de  mamelles  axillaires  sur  un 
total  de  2700  nourrices)  cl  de  Seilz  (5)  (4  sur  l 200).  Déjà  Goldirainf  i) 
croyait  que  l’aisselle  était  le  siège  habituel  de  celle  malforma  ion. 
Seitz  a longuement  étudié  cette  contradiction  apparente,  et  elab  i 
que  la  grande  majorilé  des  mamelles  axillaires  d’iwaï  n’élaienl 
que  de  fausses  mamelles  surnuméraires,  dont  il  a lui-mème  observe 
quelques  cas  el  que  Champneys  (7),  Kayser  avaienl  antérieurement 
siernalé  et  distingué  des  mamelles  surnuméraires  vraies. 

'hes  fausses  mamelles  axillaires  se  voient,  chez  la  ferninc,  que - 
(lues  jours  après  la  naissance,  quand  la  montée  de  lait  s est  bien 
établie  dans  les  mamelles  normales  ; elles  augmentent  rapide- 
ment de  volume,  restent  quelque  temps  stationnaires,  puis  dispa- 
raissent. Elles  ont  des  caractères  distinctifs  qui  permettent  de  les 
différencier  d’avec  les  lobes  glandulaires  aberrants  de  la  glande 
normale,  ainsi  (pie  des  mamelles  surnuméraires  vraies,  meme 
atleinles  d’athélie.  Ces  fausses  mamelles  adhèrent  aux  legiimenls 
dans  une  grande  étendue,  si  bien  que,  dans  un  cas,  Ilintze  )8)  ne  put 
les  extirper  en  gardant  la  peau  intacte,  sans  déchirer  de  nombreux 
lobules-  il  n’v  a ni  mamelon,  ni  aréole,  ni  dépréssion  culanee  on 
convergeraient  des  canaux  glactophores,  ni  disposition  radiaire 
de  la  peau  vers  un  centre  quelconque  (ffg.  8).  Quand  on  presse 
avec  force  sur  la  pseudo-mamelle,  on  voit  sourdrede  multiples  pores, 
irré-ulièreinenl  disséminés  à la  surface  de  lalumeur,  les  uns  au 
ceiiU-e,  les  autres  à la  périphérie,  parfois  distants  les  uns  des  autres 
de  plusieurs  centimèlres,  un  liquide  d’abord  sereux  avec  débi  is  granu 
leux  puis  .semblable  à du  colostrum,  ayant  enhn  1 apparence  ex  c- 
rieiir  du  lait.  Seilz  a examiné  histologiquement  une  de  ces  mamel  es 
axillaires,  et  il  l'a  vue  formée  de  plusieurs  éléments  : 1»  de  glane  es 
sudorales-  -2»  de  glandes  sudorales  à ramifications  multiples  et  a 
formalioii  alvéolaires  ; 3"  de  lobules  mammaires  de  conlormation 

(1)  llENNio,  Archiv.  für  anlhropohjie,  1890,  Hd.  XIX. 

(2)  Watanaue,  d’après  Iavai. 

(3)  Iavaî,  loc.  cil.  _ i>  1 T vYW^  mOS 

(4)  Kayser,  Archiv  für  Gynæcologie, 

(d)  Seitz,  Archiv  für  Gynæcoloffie,  1909,  Bd.  LXXX^  111. 

(6)  (ioLDKRAiN,  Thèse  de  Taris,  1877. 

7 Chameneys,  Medico-chinircfical  Transactions,  1886  cL  189a. 

(8)  lIiNTZE,  Centralhlall  für  Gynæcolofjie,  1897,  n"  6. 
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typique.  Sur  des  couj)cs  eu  série,  Seitz 
Iransiliou  entre  la 
slruclure  des  lo- 
bes inaumiaires  et 
la  structure  des 
glandes  sudorales  , 
et  il  y a vu  les 
canaux  sécréteurs 
des  lobules  inain- 
niaires  se  continuer 
avec  les  canaux  sé- 
créteurs plus  étroits 
des  glandes  sudo- 
rales. 11  conclut  que 
les  glandes  mam- 
maires de  l’aisselle 
proviennent  de  la 
dilïérenciation  pro- 
loude  des  alvéoles 
des  glandes  sudo- 
rales ramifiées  pen- 
dant la  grossesse. 

Les  canaux  sudo- 
raux  rélrécis,  par 
lesfjLiels  doit  s’écou- 
ler la  sécrétion  de 
ces  glandes  mam- 
maires, exjilique  la 
i-étcntion  lactée  (?), 
la  formation  de  lu- 


a Irouvé  des  zones  de 


Fig. 


Fausse  mamelle  surnuméraire  de  l'aisselle 
(SlilTz). 


meurs  axillaires  après  raccouchcment  et  la  difliculté  ; 
le  contenu. 


i en  exprimer 


Lonyme  su, h, -ale  de  ces  loljes  mammaires  axillaires  remel  eji 
i|ucsljoii  le  mode  de  développemeni,  de  la  glande  mammaire  vraie 
Gegenbauer  admellail  que  les  glandes  mammaires  avaieni  u„e 
origmcd,pl,ylel„,„e;  chez  rornill,ory,u|ue,  l’échidne  el  en  général 

es  mono  l emes,  elles  seraient  de  glandes  sndoriparcs  • 

lez  tous  les  anircs  marniniléres,  elles  représenteraient  des  glande,s 
SI  nicees  modinces.  Mais  l’analogie  de  sirnetnre  enlre  les  glandes 
Inlmlciuses  et  la  glanile  mammaire  chez  les  marniniléres  supérieurs 
.1  ele  leceannient  dclendiie  par  de  nomhreiix  auteurs  (Eggerlino- 
iieslan  Stolir,  hroiilia,  lienda,  Lacroix,  eic.).  Seitz  a précisémeiil 
lOurc,  dans  examen  histologii|uc  de  sa  glande  axillaire,  les  cellules 
en  paniers  de  Holl  qii,  entreiil  dans  la  slriictiirc  de  la  glande 
mammaire  normale,et  qui  onl  la  |,osilion  exacte  des  cellules  mvo 
Chirurgie.  XXIII. 
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épilhéliales  lies  glandes  sudoriparcs  «(llenaul  ).  Les  transformalions 
particulières  des  glandes  sudoripares  de  Faisselle  chez  quelques 
accouchées  ne  seraient  ainsi  qu’un  cas  particulier  et  exagéré  des 
modilications  de  bien  d’autres  glandes,  observées  dans  des  condi- 
tions analogues,  par  exenqile  des  glandes  vulvaires  et  para-ure- 
trales,  et  des  glandes  sudoripares  elles-mêmes,  ([ui  toutes  verraient 
leur  sécrétion  s’accroître  considérablement  après  l’accouchement. 

Ouant  au  liquide  sécrété  par  les  fausses  glandes  mammaires  de 
Faisselle,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  savoii  s il 
s’agit  de  lait  véritable.  Seitz  n’y  a trouvé  que  les  éléments  du  colos- 
trum et  des  globules  graisseux;  mais  la  caséine  et  le  sucre  y man- 
quaient; de  t elle  sorte  qu’actuellement  on  ne  peut  encore  parler  que 
d’une  «sécrétion  graisseuse  de  glandes  sudoripares  hautement 

dilVérenciées  ». 

PATHOLOGIE.  — Qii^l  que  soit  son  degré  de  développement,  la 
c^lande  mammaire  accessoire  peut  6lre  le  siège  d’aflections  diverses, 
tout  comme  la  mamelle  normale,  loul  comme  celle  atrophiée  de 

l’homme.  i i ••  i ^.f 

Si  elles  sont  suftisamment  développées  pour  donner  du  lai  , il  es 

facile  de  concevoir  iiu’elles  peuvent  s'infecter  et  être  le  siège  d’ahces- 
Diiplav  Y a vu  un  galactocèle.  Les  tumeurs  y sont  relativement 
fréiiuentes;  Williams  fl)  a observé  17  /ibro-ailénomes  el  IJ  carci- 
.nomes-,  l'iUorno  (2)  a vu  2 cancers  en  une  seule  année  sur  o cas 
■ de  glandes  surnuméraires  ; Billroth  (3),  Savariaiid  ( 4)  en  ont  de  meme 
relaté  chacun  un  cas. 

Martinlé),  examinant  ces  observations,  ne  trouve  comme  probante 
nue  celle  de  l'œrsier,  rapporice  par  Williams  ; il  se  demande  si,  poin 
beaucoup  de  ces  tumeurs,  il  n’y  eut  point  erreur  dans  le  i/msri,o.shc 
du  siè-e,  si  ces  tumeurs  n’étaient  point  développées  dans  des  lobes 
aberrants  de  gran.Ie  mammaire  normale.  Tel  est  certainement  le  cas 
pour  la  malade  de  .lacoiilct  et  Moure  vfi),  operee  par  Guinard  la 
Fmeur  était  dans  l’aisselle,  non  adhérente  a la  peau  ; aucun  pédi- 
cule ne  la  rattachait  à la  glande  mammaire  normale,  elle  aussi  siege 
de  tumeur  ; l’examen  histologiiiiie  des  .leux  pièces  permi  de  faire 
le  diagnostic  de  fibro-adénome  mammaire,  aussi  bien  pour  la  tumcui 
thoraciipie  que  pour  la  tumeur  axillaire.  Morestin  (/),  . ans  un  cas 
d r.hinoFibrllipome  mammaire  ,1e  l’aissclle,  a pense  qu  il  s agissait 
d’une  glande  surnuméraire,  à cause  d’un  tracins  implante  a la  lace 

(1)  Williams,  /oc.  cit. 

(2)  PiT'/.ou>'0,  foc.  cil.  _ .. 

(.3)  Hilluotii,  Archiv  fur  klin.  Clur.,  1893,  ( . . a . 

(i)  Savaiualo,  Soc.  anal.,  20  .Tuin  1906. 

(6)  Mahtin,  loc.  cil.  , 1'  1QAO 

(6)  Jacot  lkt  cl  Moumm,  Progi-es  medical,  cicc.  19  . 

\p)  Mohkstln,  Soc.  anal.,  mars  1001. 


MALFORMATIONS  DU  MAMELON. 


19 


prolbnclG  du  denne,  et  délermiiiant  au  niveau  du  l)ord  inferioui'  du 
grand  pectoral  une  petite  dépression  ombili(|uée. 

Même  le  diagnostic  de  glande  surnuméraire  saine  a pu  être  mal 
posé  ; Labrunie  (l)  a pris  un  lipome  inguinal,  surmonté  d’une  sorte 
<le  mamelon  dù  à la  hernie  sous-cutanée  d’un  de  ses  lobes,  j)Our 
une  mamelle  accessoire;  Carrière  (*2)  a cité  un  fait  analogue  pour 
une  tumeur  saccro-coccygienne.  11  est  certain  que  l’erreur  est  sur- 
tout facile  à commettre  dans  les  mamelles  surnuméraires  sans 
mamelon,  et  quand  elles  siègent  à l’aine  ou  dans  l’aisselle,  où  les 
lipomes,  névromes,  tumeurs  ganglionnaires  sont  fréquents. 

Vexlirpalion  des  mamelles  surnuméraires  est  indiquée  dans  deux 
cas  : lo  lorsque  la  glande  par  son  siège  ou  son  volume  entraîne  une 
gêne  fonctionnelle  ({uelconque  (aisselle,  cuisse)  ou  trouble  l’esthé- 
tique (face);  2"  lorsqu’elle  est  atteinte  d’une  tumeur  bénigne  ou 
maligne.  Dans  ce  dernier  cas,  on  se  comportera  comme  pour  un 
cancer  du  sein,  en  enlevant  la  peau,  le  muscle,  les  ganglions  qui  peu- 
vent être  envahis.  Quant  à l’opinion  de  Pitzorno,  qui  veut  qu’on 
extirpe  préventivement  les  glandes  surnuméraires,  parce  (ju’elles  ont 
la  plus  grande  tendance  à dégénérer  en  cancer,  il  est  difficile  de  la 
soutenir,  puisque  cette  prédisposition  est  loin  d’être  prouvée  parles 
faits. 


§3.-  MALFORMATIONS  DU  MAMELON. 

La  destruction  ou  les  malformations  du  mamelon  consécutives  à 
des  plaies,  brûlures,  cicatrices  vicieuses  du  sein,  échappent  à toute 
1 egle  pi ecise, pour  mériterunedescription  d’ensemble.  Nous  n’aurons 
ici  en  vue  (pie  les  vices  de  conformation  ne  relevant  d’aucun  pro- 
cessus palhologi([ue.  Bien  que  pouvant  être  d’origine  congénitale,  ils 
n’apparaissent  qu’au  moment  où  le  sein  entre  en  fonction  et  sont 
intéressants  par  les  troubles  qu’ils  apportent  à rallaitemenl . 

1 ieiie  Delbet  en  décrit  trois  degrés  ; le  mamelon  couri,  l’ombili- 
cation,  l'invagination. 

1.  Brièveté.  — Quand  le  mamelon  est  trop  court,  le  nouveau-né, 
malgré  ses  elTorts,  n’arrive  point  à le  saisir.  On  peut  y remédier  par 
des  titillations,  des  attouchements  (pii  provoquent  son  érection,  ou  par 
des  lotions  froides  qui  excitent  la  contraction  des  fibres  musculaires 
de  1 aréole.  Dans  certains  villages,  les  femmes  préparent  leur  bout  de 
sein  en  Toirrant  aux  succions  d’un  enfant  vigoureux,  ou  d’une  voisine 
ou  même  d’un  jeune  chien.  Moins  répugnant  et  plus  aseptiipie’ 
sinon  meilleur,  est  l’usage  des  telerelles,  ([ue  la  nourrice  emploie  elle- 
même  et  quelle  peut  facilement  stériliser  par  ébullition,  condition 
indispensable  pour  éviter  les  infections  si  faciles. 

(1)  Ladrunik,  Soc.  danof.  et  de  phj/siol.  de  Hordeaax,  1890. 

(2)  Carrière,  Soc.  d annf.  et  de  phi/siol.  de  Bordeaux,  1892. 


Fig.  9.  — MamillaplasUc  (Kelirer). 
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IL  Ombilication.  - L’ombilicalion  esl  plus  rare.  Le  mamelon 
est  bien  conformé,  mais  enfoncé  dans  une  dépression,  que  surplombe 
un  bourrelet  cutané,  analogue  à celui  de  l’ombdic;  le  bout  de  sein  esl 
comme  avcdé.  L’allaitemenl  esl  impossible  si  on  n’y  remédie  par  une 

intervenlion.  . , 

La  mamillaplaslie  ^lig.  9),  imaginée  par  Kelirer,  consiste  a enlever 

sur  le  bourrelet  saillant  deux 
croissants  de  peau,  et  à su- 
turer sur  chacun  les  deux  lè- 
vres de  la  plaie,  après  avoir 
libéré  les  canaux  galacloplio- 
res  de  leurs  adhérences  pro- 
fondes. On  peut  même  cir- 
conscrire un  anneau  de  peau  et 
réunir  la  circonférence  interne 
à la  circonférence  externe 
ainsi  formée;  il  en  résulte  une  traction  ([ui  déprime  le  bourrelet, 
etface  la  dépression  et  fait  surgir  le  mamelon.  Herman  (l)a  revu  une 
femme  deux  ans  après  une  semldable  intervenlion  ; le  mamelon  était 
resté  saillant,  et,  à une  nouvelle  grossesse,  le  nouveau-né  jnit  s’en 
servir  facilement.  Uapin  (*2)  a obtenu  également  de  bons  résultats. 

111.  Invagination.  — L’invagination,  la  mamelle  en  entonnoir, 
suivant  l’expression  de  (piehpies  auteurs,  est  le  degré  le  plus  avance 
de  la  malformation,  le  plus  rare  aussi.  Le  mamelon  lui-même  est 
retourné,  et  il  ne  fait  plus  saillie  au  fond  de  la  dépression  que 
limite  le  bourrelet  cutané. 

Les  vieilles  femmes  à mamelle  pendante  ont  de  rmvaginatioii 
acquise;  le  mamelon  semble  avoir  été  retenu  dans  la  profondeur, 
alors  (jue  le  reste  de  la  peau  s’est  distendu  et  prolabé  ; il  suffit, 
d'ailleurs,  de  tirer  sur  la  peau  en  soulevant  le  sein  pour  en  voir  appa- 
raître le  bout.  Il  y a là  (pielque  chose  d’analogue  à la  disparition  de 

la  verge  dans  les  infiltrations  des  bourses. 

On  ne  confondra  pas  l’invagination  congénitale  ou  acipiise  du 
mamelon  avec  sa  rétraction,  signe  de  début  du  s([uiiTlie  du  sein. 

Le  seul  trailemenl  consiste  à maintenir  la  dépression  dans  un  état 
(\q  propreté  absolue,  sinon  les  sécrétions  s’accumulent  dans  la  [n-o- 
fondeur,  entretiennent  un  suintement  fétide,  provoipient  des  ulcéra- 
tions, et  entraînent  des  lymphangites  et  des  abcès;  il  suffira  de 
chercher,  par  la  palpation  de  la  glande,  si  l’invagination  ou  l’ombi- 
lication  est  seule  en  cause,  ou  au  conlraire  syiufitomatique  d’une 
tumeur  <pii  mîcessiterait  la  cure  ladicale. 


/l,  IIehman,  Liincel,  1^80,  6 jiiillcl,  n°  12. 

(2)  Haimn,  lteüü('  niéd . de  lit  Suisse  roinnnde,  1895. 
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^ 4.  — ATROPHIE  DE  LA  GLANDE  MAMMAIRE. 

Le  volume  du  sein  n’esl  pas  lié  au  dévelo{)pemenl  de  la  glande 
mammaire;  il  est  d’observation  couranie,  en  elVet,  (pie  certaines  fem- 
mes à sein  volumineux  ne  peuvent  allaiter,  et  (pi’inversement  de 
bonnes  nourrices  ont  des  mamelles  petites,  qui  n’ac<piièrent  leur 
développement  qu’à  la  lin  de  la  grossesse,  par  entrée  en  lonction  de 
la  glande.  Nous  n’étudierons  ici  (}ue  l’atrophie  de  la  glande  à 
laquelle  se  lie  rinsulTisance  de  sécrétion  lactée. 

L’atrophie  de  la  glande  mammaire  est  normale  après  la  méno- 
pause, chez  les  femmes  qui  ont  beaucoup  allaité;  elle  peut  môme  dé- 
buter au  moment  des  dernières  grossesses,  quand  celles-ci  surviennent 
à un  Age  relativement  avancé.  L’atrophie  est  anormale  quand  elle 
apparaît  pour  les  premiers  enfants. 

Des  causes  locales  peuvent  entraîner  cette  anomalie,  en  particulier 
l’existence  d’une  mastite  à la  naissance  ou  à la  puberté  ; peut-être  la 
compression  du  sein  par  le  corset  a-t-elle  pu  agir  dans  certains  cas. 

Certaines  maladies  générales  s’accompagnent  d’atrophies  mam- 
maires, telles  les  oreillons,  dont  la  prédilection  pour  les  organes 
génitaux  est  bien  connue;  on  a accusé  aussi  la  chlorose,  la  syphilis 
(Voy.  chap.  V),  la  tuberculose.  L’atrophie  fait  aussi  partie  de  l’ha- 
bitus général  qui  caractérise  les  crétins,  les  dégénérés,  les  infan- 
tiles. 

Certaines  alïections  génitales  peuvent  retentir  sur  le  développe- 
ment du  sein  : de  même  que  l’amastie  coïncide  parfois  avec  un 
état  rudimentaire  de  rutérus  et  des  annexes,  de  même  l’atrophie 
simple  peut  être  liéeà  l’étal  infantile  des  organes  sexuels;  Hubert!  1) 
cite  à l’appui  les  observations  de  Renauldin,  de  Cailliot  et  de 
Raiidiam.  Mais,  si  la  relation  entre  l’anomalie  génitale  et  l’ano- 
malie mammaire  est  évidente  dans  bien  des  cas,  l’aspect  (pie  revêt 
cette  relation  varie  suivant  les  auteurs  et  les  expérimentateurs.  La 
castration  ovarienne  laite  pendant  la  période  sexuelle  amène, 
d’après  Keppler,  la  régression,  mammaire,  et  Loges  (*2),  ayant 
enlevé  les  ovaires  sur  des  animaux  jeunes,  a remarqué  que  les 
mamelles  s’atrophiaient  complètement  à l’age  adulte.  C’est  en  utili- 
sant celle  donnée  expérimentale  que  Schwizinger,  et  bien  d'autres 
depuis,  ont  essayé  l’extirpation  des  ovaires  dans  le  cancer  inopé- 
rable du  sein.  Au  contraire,  d’après  Ilallian  et  Allerthum,  elle  peut 
entraîner  une  exagération  de  la  sécrétion  lactée  (Voy.  Anomalie  de  la 
secrétion  lactée)  \ et  Ruech  (3).  apres  avoir  émis  l’opinion  (jue  l’état 
infantile  de  1 utérus  s’accompagnait  d’atrophie  mammaire,  cite  les 


(1)  IlriiEnT,  loc.  cil.,  p.  64. 

(2)  Foges,  Centralblatt  fûr  PhysioL,  Hd.  XIX,  1905. 

(3)  PUECH,  loc.  cil. 
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trois  cas  de  Négrier,  W irchow  et  llokitaiisky,  où  les  manielles  étaient 
au  contraiie  hypertrophiées.  Nous  verrous  plus  loin  (pie  la  castra- 
tion chez  riioniine  peut  entraîner  la  gynécomastie. 

Il  est  à craindre  que  l'atrophie  de  la  glande  mammaire  ne  finisse 
par  devenir  normale  dans  certaines  familles  de  la  classe  aisée,  dont 
les  femmes  refusent  d'allaiter  leurs  enfants  et  préfèrent,  pour  des 
raisons  de  commodité  ou  d’esthétique,  les  confier  à des  nourrices 
mercenaires.  Un  organe  dont  on  empêche  le  fonctionnement  pen- 
dant plusieurs  générations  finit  un  jour  par  s'atrophier;  il  en  est 
ainsi  pour  le  sein,  au  grand  détriment  des  enfants. 

L'atrophie  du  sein  est  généralement  bilatérale;  cependant  Puech, 
Engstrôm  (1)  font  observée  d'un  seul  côté. 

Le  traitement  de  cette  anomalie  consiste  à exciter  la  sécrétion 
lactée,  de  telle  manière  que  nous  l’indiquerons  aux  anomalies  de 
sécrétion. 


§ 5.  _ hypertrophie  du  sein  chez  la  femme. 

Avec  Pierre  Delbet  (2),  nous  décrivons  l'hypertrophie  des  seins 
de  la  femme  parmi  les  anomalies  de  la  mamelle,  bien  que  la  majo- 
rité des  auteurs  la  rangent  parmi  les  tumeurs  et  en  font  uii  adéinj- 
tibrome  diflus  [Lecène  et  Lenormant  (3)].  En  efiet,  la  di\eisite  des 
figures  histologicpies  ipie  donne  l’examen  des  seins  extirpés,  et  leur 
analogie  avec  la  structure  des  cas  de  gynécomastie,  hypertrophie 
du  sein  chez  l’homme,  cpii  toujours  a été  décrite  comme  anomalie, 
d’une  part,  — d’autre  part,  l’étiologie  toute  particulière  de  celte 
malformation,  et  ses  rapports  intimes  avec  un  état  palhologiiiue  de 
la  sphère  génitale,  fait  d’observation  courante  pour  les  anomalies  du 
sein,  pour  la  gynécomastie  en  particulier,  alors  que  ce  rajiporl 
n’existe  pas  pour  les  tumeurs,  nous  semblent  des  considéiations 
suffisantes  pour  décrire  ici  même  l’hypertrophie  du  sein  chez  la 
femme,  sans  rien  [iréjiiger,  d’ailleurs,  comme  le  disent  Binaud  et 
Braquehaye  (4),  de  la  nature  de  cette  affection,  encore  si  mal 
connue.  L’observation  de  Kocher  (5)  est  tout  à fait  celle  d une  malfor- 
mation; l’hypertrophie  mammaire  bilatérale  de  la  fillette  de  douze 
ans,  non  encore  réglée,  était  héréditaire;  sa  mère,  sa  grand’mère 

(1)  Engsthom,  Ann.  de  gynécoL,  1889,  n“  2. 

(2)  PiERBE  Delbet,  loc.  cil.  , • , ,7  7 • i • 

(3)  Lecène  et  Lenohmant,  art.  « Glande  mammaire)),  in  Précis  de  pathologie  cln- 

rurciicale,  t.  III,  Masson,  Paris,  1911.  . . . , 

(4)  Binaud  et  Braquehaye,  art.  « Mamelle  )>,  in  Traité  de  chirurgie  clinique  et 
opératoire,  ircéclü.  — Ces  auteursdécrivcnl  l’hyperlrophiedusein  chezlafemmedans 
le  chapitre  des  tumeurs  et  s’expriment  cependant  ainsi  (j).  146)  ; « En  présence  de 
tous  ces  faits,  nous  nous  demandons  vraiment  si  l’on  ne  pourrait  piis  taire 
dépendre  rhypcrtrojihie  mammaire  de  la  fonction  ovarienne,  troublée  dans  sa 

îjccr*(^t lori  interne  ))• 

(5)  Kocher,  Correspondant  Dlatt  fur  schweitze  ærtze,  1909,  Bd.  XXXIX,  n®  19. 
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el  une  grandTanlc  en  étaient  atteintes;  chez  la  mère,  la  régression 
s’était  laite  spontanément;  clini(jiiemcnt,  dit  Kocher,  il  s’agissait 
Rien  d’une  hijperh'ophie  lolale,  ne  ressendjlant  en  rien  a 1 adéno- 
fibrome, au  fibrome  ou  à l’éléj)bantiasis. 

1/bypcrtropbie  des  mamelles  est  fort  rare.  Labarratjue  (1)  en 
avait  réuni  33  cas.  Pierre  Delbet  compte  40  observations  ; la  slatis- 
ticpie  récente  d’Albert  (2)  porte  sur  70  malades. 

i.e  volume.,  la  foi'ine  ai  le />o/c/s  des  seins  sont  extrêmement  variables 
suivant  les  individus  et  suivant  la  période  à la<iuelle  est  j)arvcnue 
l’alfection.  D’abord  bypertropbiés  en  masse  et  d’aspect  globuleux,  ils 
retombent  ensuite  sur  la  i)artie  inférieure  du  thorax  et  finissent  par 
se  pédiculiser,  en  atteignant  l’ombilic  ou  la  région  pubienne.  Les 
mamelles  d’une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  observée  par 
Monod  (3j,  étaient  si  développées  qu’elles  mesuraient  86  et  80  centi- 
mètres, et  le  diamètre  de  l’aréole  était  de  14  centimètres.  Ces  dimen- 
sions ont  môme  été  dépassées.  Le  poids  est  en  proportion  de  ces 
ebilfres.  Manec  a enlevé  deux  mamelles  i)esant  15  et  16  livres; 
Muston  parle  d’un  sein  dont  le  poids  était  de  20  livres  ; Skubersky 
de  19  livres  viennoises,  et  liunter  Lane  de  30  livres.  D’après  la 
statistique  de  Puecb,  le  poids  oscille  généralement  entre  4 et  15  kilo- 
grammes; mais  le  cas  le  plus  exlraordinairc  est  celui  de  Durston 
cité  par  Labarraque,  dans  lequel  la  mamelle  gauche  pesait  après  la 
mort  64  livres  anglaises,  ce  qui  fait  un  peu  plus  de  30  kilogrammes. 

L’hypertrophie  du  sein  est  bilatérale;  elle  peut  être  plus  marquée 
d’un  côté  que  de  l’autre,  si  elle  a été  unilatérale  au  début.  Barlon  (4) 
a signalé  12  cas  d’hypertrophie  unilatérale.,  portant  dans  7 cas  sur 
la  mamelle  droite,  et,  dans  5,  sur  la  mamelle  gauche.  Routier  (5), 
Morestin  (6j,  en  ont  présenté  de  beaux  exem})lcs  à la  Société  de  chi- 
rurgie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Lors(ju’on  fait  la  section  d'un 
sein  amputé  pour  hypertrophie,  on  remarque  à l’œil  nu  que  la 
surface  un  aspect  blanchâtre,  sec,  granuleux;  elle  est  striée,  par 
places,  de  fins  canaux  ; à la  péri|)hérie,  la  tumeur  glandulaire  s’infiltre 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux,  sans  (pCil  y ait  trace  d’une  capsule. 
Les  veines  sont  élargies,  tandis  que  les  artères  sont  normales  ; 
cependant  Rouyer  en  a trouvé  deux  du  volume  d’une  plume 
d oie.  Skubersky  a signalé  la  dilatation  des  vaisseauv  hpnplialitjues. 
Les  canau.T  fjalaclojjliores peuxeni  cli’e  augmentés  de  volume,  comme 

(1)  LADAnrtAQUF,  Thèse  de  Paris,  1875. 

(2)  H,  Ai.hkht,  .Journ.  nf  lhe  americ.  ined.  ytssoc.,  15  oct.  1910. 

(3)  Monod,  in  Romoi:,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(4)  Rauton,  Philad.  medic.  Times,  pùn  1887. 

(5)  Houtiiîh,  Soc.  de  chir.,  1003,  p.  93L 

(6)  Morestin,  Soc.  de  chir.,  1909,  p.  990. 
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clans  le  cas  de  Manec,  où  ils  admettaienl  le  petit  doigt.  La  est 
intacle,  parfois  distendue  ou  iin  j)eu  œdématiée,  mais  la  glande  ne 
lui  adhère  point. 

Les  caraclèrcs  nurcosco])ûjiics  sont  assez  variables  suivant  les 
mamelles  examinées.  D’après  Labbé  et  Coyne  (1),  l’hypertrophie 
générale  de  la  mamelle  n’est  cju’une  forme  particulière  du  fihi'ome 
diffus,  dont  l’évolution  passerait  par  deux  périodes,  l’une  de  prolifé- 
ration et  d’hypei'plasie,  l’autre  de  régression  et  d’atrophie. 


10  — AA,  kystes  adultes;  liB,  kyste  eu  voie  de  format  iuii  avancée  ; G,  tissu 
cellulo-adipcux  traversé  par  des  bandes  de  tissu  conjonetif  à divers  stades 
d'évolutif)!!  (P.  Coym:). 

Sur  des  {^réparations  de  Coyne  (fig.  10,  11  et  12),  Binaud  et  Bra- 
(juehaye  (2)  notent  f{ue,  sur  les  parties  les  plus  récemment  atteintes, 
on  assistait  à la  pénétration  des  tractus  libreux  dans  l’intérieur  du 
pannicule  adipeux  interlobulaire  ; les  artérioles  et  les  veinules  ({ui 
traversaient  ces  lobules  adipeux  avaient  leurs  parois  plus  épaisses; 
elles  étaient  entourées  d’éléments  leucocyti(|ues  ; le  vaisseau  lym- 
phati({ue,  cjui  les  accompagnait,  était  dilaté.  Les  vésicules  adipeuses 
étaient  plus  volumineuses  (]u’à  l’état  normal,  et  les  cloisons  c{ui  les 
séparaient  étaient  élargies  par  places. 

A un  degré  plus  avancé,  on  apercevait  des  groupes  de  huit  à dix 
vésicules  adipeuses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  masses  de 
tissu  conjonctif  sclérosé,  dans  Icscfuellcs  apparaissaient  les  coupes 
des  vaisseaux  artériels  et,  veineux  à parois  très  éj^aisses  et  des  lacunes 

(1)  Lauuk  et  f]o!^E,  Traite  des  tumeurs  l)cnigncs  du  sein,  Paris,  Masson,  187G. 
(2 J Binaud  et  J}haquehayk,  Ioc.  cil.,  p.  141. 
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lvmphali<iues  à cavités  très  dilatées.  (Test  dans  le  tissu  conjonctif, 


Fig'.  11.  — AAA,  début  de  (’orniation  kystique  par  alléralion  muqueuse  de  l’épi- 
I hélium  des  éléments  glandulaires.  Chaque  kyste  est  entouré  |)ar  des  lacunes 
lymphatiques  périglandulaires  de  forme  semi-lunaire;  IIB,  vésicules  adi])cuses 
hyi)erlrophiées  ; C,  début  de  l’altération  kystique  dans  un  élément  grlandidaire 
isolé  (CovM-:).  • 
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Fig:.  12.  — .A,  cavité  kysticiue  ; 
par  l’altération  imu|ucusc  ; CC 


BH,  épithélium  de  revctomcnt  proliféré  et  atteint 
, lacunes  lymphatitiues  i)érikystiques  (B.  Covm-). 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 


26  AMÉDÉE  BAUMCARTNER.  — 

ainsi  modifié,  qu’on  renconlrnit  des  éléments  glandulaires  très  clair- 
semés, dont  on  pouvait  suivre  l’évolution  successive  vers  la  formation 
kystique. 

Cornil  (1)  décrit  ainsi  les  figures  hislologit|ues  de  Vhijperlrophie 
pseiido-éléj)hantîasîqiie  des  seins  : « Au  microscope,  sur  les  prépara- 
tions colorées,  on  voit  que  le  tissu  conjonctif  lâche,  très  abondant, 
s’épaissit  autour  des  acini  glandulaires,  qui  sont  très  hypertrophiés. 
Le  tissu  conjonclifintra-acineux  est  épaissi  ; les  éléments  glandulaires 
sont  également  hypertrophiés.  Les  culs-de-sac,  plus  volumineux 
(jue  normalement,  présentent  des  cellules  épithéliales  plus  hautes, 
de  forme  cylindrique, et  plusnombreuses,  formant  une  seule  couche  ; 
leurlumière  libre  contient  unpeu  de  mucus  et  descellules  détachées. 
Cette  hypertrophie  porte,  comme  on  le  voit,  sur  tous  les  éléments  de 
la  glande.  » Nous  retrouverons  les  mômes  constatations  dans  les  exa- 
mens histologiques  des  cas  de  gynécomastie. 

Billroth  (2)  a examiné  une  hypertrophie  de  la  mamelle  chez  une 
femme  enceinte  de  cinq  mois  ; l’hypertrophie  portait  sur  l’élément 
fibreux  et  sur  l’élément  glandulaire  ; en  certains  points,  il  y avait 
hyperplasie  pure  et  simple  du  seul  élément  glandulaire,  doni  les 
acini  étaient  augmentés  en  nombre  et  en  volume  ; on  retrou- 
vait à leur  intérieur  et  dans  les  canaux  excréteurs  du  colos- 
trum. 

Ensommc,  l’hypertrophie  peutporter  tantôt  sur  l’élément  adipeux, 
tantôt  sur  l’élément  fibreux,  tantôt  sur  l’élément  glandulaire  ; ou  bien 
elle  est  totale. 

Velpeau  (3)  en  faisait  autant  de  formes  différentes  de  cette 
affection.  11  est  plus  probable  qu’il  s’agisse  là  bien  plutôt 
de  phases  différentes  d’une  seul  et  môme  affection.  Pierre 
Delbet  (4)  estime  que  tout  dépend  de  l’age  et  des  conditions  physio- 
logiques que  présente  la  femme  qui  en  est  atteinte.  Chez  la  vierge, 
dans  le  sein  normal,  le  tissu  fibreux  prédomine;  la  partieglandulaire 
est  réduite  à (juehpies  canaux  galactophores  ramifiés  et  terminés  en 
culs-de-sac,  sans  vrais  acini  ; chez  elle  l’hypertrophie  réalisera  le  type 
fibro-adipeux.  Au  contraire,  si  une  grossesse  survient,  la  mamelle 
hypertrophiée  subira  les  mômes  modifications  qu’une  mamelle  nor- 
male, et,  chez  la  femme  enceinte,  l’hypertrophie  réalisera  le  type  glan- 
dulaire. D’ailleurs,  des  complications  peuvent  se  produire;  les  kystes 
glandulaires  peuvent  s’accroître  ; l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
peut  aboutir  à des  fibromes  qui  font  ressembler  les  coupes  du  sein 
à celles  d’un  utérus  fibromateux  ; des  al)cès  ont  pu  se  développer 
au  cours  de  la  lactation. 

(1)  CoHNii,,  Les  liinicurs  du  sein,  p.  75,  Paris,  F.  Alcan,  1908. 

(2)  HiM.HOTii,  Deutsche  Chiriir.,  Bd.  XLI,  j).  70. 

(8)  Viii.i'RAU,  Ti’aité  (K^s  maladies  du  sein,  p.  232. 

(4)  PiERHK  Dei.ukt,  loc.  cil-,  p.  769. 
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ÉTIOLOGIE.  — l/liyperlropliie  mammaire  est  une  anection  de  la 
période  génilcile  de  la  femme  : elle  dehute  soit  a la  puherLé,  soit  à 
roccasioii  d’une  grossesse.  Sur  -10  obsei‘\ allons  (pie  réunit  Pierre 
Delbet,  il  y avait  13  cas  d’hypertrophie  gravidicpie  et  'JT  cas 
d’hypertrophie  non  liée  à la  grossesse,  dont  *25  avaient  délmlé  a\ant 
vingt  ans.  Dans  la  stalistiipie  d’Albert,  58  p.  100  des  cas  non 
liésàla  grossesse  ont  été  observés  enlreonzeet  seize  ans,  c’est-à-dire 


au  moment  de  la  puberté.  L’hérédité  a été  signalée  par  Koclier  (1), 
Caubet  (2). 

Toutes  les  causes  qu’on  a invoipiées  dans  l’apparition  de  l’hyper- 
trophie, usage  de  boissons  excitantes,  refroidissement,  traumatismes, 
excitations  répétées  des  seins,  tempérament  lymphaliipie  ou  scrofu- 
leux, n’ont  servi  tpi’à  cacher  l’ignorance  où  on  était  du  vrai  facteur 
étiologique.  Seuls,  les  rapports  avec  la  menstruation  ou  la  grossesse 
sont  d’exactes  constatations  ; encore  pour  la  première  existe-t-il  de 
grandes  variations. 


L’hypertrophie  peut  débuter  avant  les  règles,  ou  au  moment  de 
rétablissement  de  la  menstruation,  ou  après  leur  première 
apparition.  On  a cité  des  cas  d’aménorrhée,  ou  de  métror- 
ragie au  moment  où  les  seins  commemjaient  à grossir.  La 
malade  de  Grahs  vit,  après  un  bain,  les  règles  s’arrêter  et  les  ma- 
melles s’hypertrophier  ; celle  de  Fingerhuth  avait  des  pertes 
abondantes  et  irrégulières.  La  jeune  tille  d’Albert  (3),  âgée  de 
treize  ans,  n’était  pas  réglée  quand  les  mamelles  commencèrent  à se 
développer  irrégulièrement  ; elle  subit  successivement  l’exlirpalion 
de  chaque  sein,  et  ce  n’est  qu’après  la  seconde  opération,  plus  d’un 
an  après  le  début  de  l’aUection,  que  les  règles  apparurent,  et  depuis 
se  sont  régulièrement  succédé.  Dans  le  cas  de  Mac  Sviney,  le  volume 
des  seins  diminuait  à chaque  période  menstruelle  et  reprenait 
ensuite  son  aspect  antérieur.  Les  mêmes  variations  s’observent  pour 
l’hypertrophie  gravidicpie  ; elle  peut  débuter  au  commencement  de 
la  grossesse  ou  à la  lin  ; elle  rétrocède  généralement  après  l’avor- 
tement ou  l'accouchement. 

Lnfinil  existe  qiiehjues  observations  d’hypertrophie  de  la  mamelle 
liee  à un  étal  palhologiriue  de  la  glande  génitale',  dans  le  cas  de 
Iluslon,  on  constata,  à l’autopsie,  des  ovaires  hypertrophiés  et 
malades;  dans  celui  de  Grahs,  il  y avait  un  kyste  de  l’ovaire  droit, 
alors  ({ue  le  sein  droit  élait  le  plus  volumineux,  (’es  cas  sont  à 
rapprocher  des  altérations  du  testicule  dans  la  gynécomastie  ; avec 
les  hypertrophies  liées  aux  troubles  menstruels  ou  coïncidant  avec  une 
grossesse,  ils  semblent  donner  une  base  légitime  à la  classilicalion 
de  l’hypertrophie  mammaire  dans  les  anomalies  ou  les  malforma- 


(1)  Kociiiîh,  loc.  cil. 

(2)  Cauhkt  (de  Toulouse),  Archives  de  mèdeciivi  des  enfants,  1911,  n<>  3. 

(3)  Ai.bkut,  loc.  cil. 
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lions,  quelle  ([ue  soil  sa  nature  histologique,  d’ailleurs  imprécise. 


SYMPTOMATOLOGIE.  — i.e  début  est  insidieux,  ne  s’accompagne 
d aucun  svmplôme  fonctionnel,  ne  trouble  point  1 état  général.  Les 
seins  augmentent  de  volume,  souvent  le  gauche  d’abord;  la  malade 
« })rend  de  la  gorge  » (Velpeau),  l.e  sein  est  ferme  et  élastique;  la 
j)eau  a sa  coloration  normale,  et  « on  croirait,  dit  Velpeau,  avoir 
sous  les  yeux  un  de  ces  magnifiques  hémisphères,  si  souvent  figurés 
parles  artistes,  ou  évoqués  par  les  poètes  de  l’antitjuité  ». 

Mais  cette  première  période  dure  peu  ; la  peau  commence  à 
devenir  rosée,  congestionnée,  le  panicule  qui  la  double  s’épaissit;  on 
reconnaît  à la  palpation  l’hypertrophie  des  lobes  ; les  femmes  ont  des 
fourmillements,  des  picotements,  une  sensation  de  pesanteur  et  de 
gène,  bientôt  parfois  de  vives  douleurs.  Le  sillon  sous-mammaire 
s’accuse,  le  sein  retombe  sur  la  poitrine  et  vient  prendre  contact 
avec  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique  ; il  augmente  de 
volume  et  se  pédiculise  ; l’aréole  s’étale;  le  mamelon  paraît  plus 
petit;  la  peau  se  distend  et  ses  pores  s’écartent. 

A cette  deuxième  période  (Labarraque),  le  sein  est  en  poire  : c est 
la  « mamelle  pendante  »,  1’  <<  élé])hantiasis  de  la  mamelle  » (Virchow). 
Il  repose  sur  l’abdomen,  peut  atteindre  l’ombilic,  le  pul)is  ou  la 
racine  des  cuisses. 

La  peau  revêt  l’aspect  de  la  « peau  d’orange  »;  ses  pores  sont 
presque  béants.  Les  veines  sous-cutanées  sont  parfois  dilatées; 
dans  le  cas  de  I)ubar(l),  il  y avait  trois  groupes  de  veines  à la 
partie  supérieure,  aboutissant  au  niveau  du  pédicule  du  sein  a trois 
troncs,  gros  comme  le  petit  doigt,  lril)utaires  des  veines  jugulaires 
antérieure  et  externe.  Au  niveau  du  pédicule,  la  peau  est  au  con- 
traire amincie,  ridée,  plissée  près  de  l’aisselle  et  comme  flétrie 
(fig.  13).  « Quand  on  regarde  la  malade  par  derrière,  dit  Labar- 
raque, les  deux  énormes  .seins  se  voient  sur  les  deux  côtés  du  corps 
qu’ils  débordent,  et  parfois  ils  sont  creusés  à leur  partie  externe 
d’une  rainure  dans  laquelle  vient  se  loger  le  bras.  » 

A la  palpation,  lafermeté,  la  résistance  dudébut  ont  fait  place  à la 
mollesse,  à l’empâtement.  La  masse  tremblote  comme  une  matière 
gélatineuse.  La  consistance  est  d’ailleurs  inégale  ; certains  points 
semblent  si  ramollis  (ju’on  serait  tenté  de  les  inciserpouren évacuer 
le  contenu  ; d’autres  sont  durs,  fibreux  ; ailleurs,  on  trouve  de  véri- 
tables kystes.  Vraie  « besace  » suspendue  à la  poitrine  par  un  long 
et  mince  pédicule,  celle  de  Sacaza  semblait  pleine  d’eau. 

Les  symptômes  douloureux  sont  variables,  l’hypertrophie  du  sein 
pouvant  être  indolente,  ou  .s’accompagner  de  névralgies  pénibles. 
Mais  la  gêne  et  la  pesanteur  sont  toujours  excessives,  malgré  les 


(1  ) Dni?.\n,  Bull.  niéd.  du  Nord,  1802. 
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bandages  et  les  soiiliens 
L elat  général  s’altère  ra 


que  les  lemmes  sont  obligées 
pidement  ; ramaigrissenient,  la 


d'utiliser, 
perte  de 


l;5.  — I lypcrlrophic  maniinaire  chez  une  jeune  fille  de  di.x  sejit  ans.  — Les 
mamelles  de  cette  jeune  lille  représentaient  deux  énormes  appendices  pédiculés 
to:nl)ant  sur  la  poitrine  et  le  ventre,  qu’ils  recou  vivaient  prcscpie  en  totalité  jus- 
([u'au  pubis.  Mesurées  dans  la  partie  qui  présente  le  jilus  i;rand  développement, 
elles  avaient  une  circonférence  de  75  centimètres  à gauche  et  de  72  centimètres 
à droite.  La  circonférence  de  leur  |iédicule  était  de  50  centimètres  environ  : leur 
poids,  autant  qu'il  a été  possible  de  l’apiirécier,  de  6’^e,5  pour  la  droite  et  de  7 
pour  la  gauche,  qui  paraissait  un  peu  plus  dévelop])ée.  La  peau  cjui  recouvrait 
ces  immenses  glandes  mammaires  ne  paraissait  en  aucun  point  avoir  subi 
aucune  altération,  aucune  modification  de  sa  texture.  L'opération  fut  faite  en 
deuxfois;  la  première  le  2i  novembre  185iS,  et  la  seconde  le  26  décembre  suivant . 
Les  suites  de  cette  double  opération  ont  été  satisfaisantes  (cas  de  Maxec, 
Gazelle  des  hnpilanx,  20  janv.  1859,  p.  45). 


l’appétil,  la  gène  de  la  roncLioii  re.spira Loire,  l'insomnie  augmenienl 
tivecle  développemenl  des  seins.  Ubezune  malade  de  (Irahs,  la  colonne 
vertébrale  devint  cypbotiqne;  la  vie  élait  devenue  intolérable,  et 
elle  suppliait  qn’on  lui  amputât  les  seins. 
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Le  diagnostic  de  Lhypertrophie  des  seins  est  trop  facile  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’y  insister;  on  trouvera  d’ailleurs  celte  question 
exposée  au  cha[)ilre  XI , avec  certaines  aHections  bilatérales,  telles 
que  le  cancer  aigu,  la  maladie  de  Reclus,  les  mammites  doubles, 
<{ui  pourraient  prêter  à erreur, 

ÉVOLUTION.  — La  marche  de  Vhgpeidrophie  pubère  est  progres- 
sive ; lente  ou  rapide,  elle  ii  a pas  de  tendance  à la  régression  spon- 
tanée", un  seul  cas  (1),  sur  les  27  observés  par  Pierre  Delbet,  s’est 
terminé  par  le  retour  au  volume  normal  des  seins  : la  malade  se 
maria  à vingt-quatre  ans;  l’hypertrophie  des  seins,  qui  avait  débuté 
a quatorze  ans  et  demi,  atteignait  un  volume  excessif  ; le  sein  droit 
avait  94  centimètres  de  circonférence  et  le  gauche  105  ; après  le 
mariage,  les  seins  commencèrent  à régresser,  et  trois  grossesses 
successives  les  firent  revenir  à une  forme  et  un  volume  normaux. 
\elpeau,  d’ailleurs,  conseillait  le  mariage  aux  femmes  atteintes  de 
celte  anomalie;  malheureusement  la  grossesse  évolue  rarement 
jusqu  à terme,  et  parfois  môme  elle  imprime  une  allure  rapide  à 
1 hypertrophie,  jusqu’à  entraîner  la  mort  des  malades  par  cachexie. 

L'hgperlrophie  gravidique  qui  éclate  pendant  le  premier  mois  de  la 
gestation  a généralement  une  marche  toujours  rapide;  mais  elle  se 
distingue  de  1 hypertrophie  de  la  puberté  en  ce  qu’elle  régresse 
après  l'accouchement  et,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  se  termine 
par  la  guérison.  Son  pronostic  est  donc  infiniment  moins  grave  que 
l’hypertrophie  non  gravidique,  puisijue,  sur  les  10  malades  observées 
par  Pierre  Delbet,  2 fois  seulement  il  fallut  recourir  à l’amputation. 
Lue  seule  malade  est  morte,  celle  de  Skuhersky,  qui  eut  trois 
grossesses  successives,  au  cours  desquelles  l’hypertrophie  des  seins 
reprenait  toujours  plus  considérable,  jusqu’à  ce  que  la  mort  survînt 
par  épuisement.  Après  la  grossesse,  la  montée  de  lait  peut  se  faire 
normalement  ; la  quantité  de  lait  sécrétée  est  parfois  même  consi- 
dérable ; la  malade  fie  Monod  eut  une  galactorrhée  qui  dura 
dix-huit  mois,  l’étalement  du  mamelon  rendant  cependant  l’allai- 
lemenl  fort  difficile. 

Certaines  complications  peuvent  se  voir  dans  l’hypertrophie  des 
seins,  infections,  abcès,  et  môme  gangrène  de  la  mamelle,  comme 
dans  le  cas  de  Iluston,  à la  suite  d’un  traumatisme,  filles  aggravent  le 
pronostic,  déjà  sérieux  en  lui-même  par  la  cachexie,  que  le  volume 
énorme  des  seins  entraîne  dans  l’hypertrophie  non  gravidique. 

TRAITEMENT.  — hgperlrophie  de  la  grossesse,  en  raison  de 

la  régression  probable  après  la  délivrance,  on  se  contentera  de  sou- 
tenir et  de  comprimer  légèrement  les  seins  et  de  traiter  la  femme 


(1)  Be.noit  et  Mo.nteils,  Montpellier  médical,  1877. 
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par  le  repos,  pour  éviter  un  avoi  leiuent  ou  un  accoucliemenl  pré- 
maturé toujours  possible.  L’enraiil,  (railleurs,  souvent  chélil'et  faible 
(Tarnier  et  Buclin),  aura  besoin  de  soins  altenlirs  d’aulant  que  Pallai- 
tenient  par  la  mère  sera  rarement  facile. 

De  nombreux  traiteimuits  palliatifs  oui  été  proposés  dans  Vhijper- 
Irophie  non  gravidique.  Mais,  imbue  essayé  au  début,  il  n’en  est  [>as 
un  ([ui  ait  été  suivi  d’une  luen  grande  efticacité,  soit  (pi’on  essaye 
de  régulariser  la  menstruation,  soit  qu’on  agisse  directement  sur 
les  seins  par  la  compression,  l’enveloppement  ouaté,  les  révulsifs, 
les  scarifications,  l’électricité.  Cependant  on  tentera  leur  fortune,  au 
moins  jusqu’à  une  première  grossesse.  L’opothérapie  ovarienne 
(Voy.  Troubles  de  la  sécrélion  laclée)  nous  semble  fort  logique  ; par 
contre,  nous  ne  recommandons  pas  la  castration,  trop  aléatoire. 

L'amputation  devient  nécessaire,  <[uand  rien  ne  vient  entraver, 
spontanément  l’hypertrophie,  quand  elle  menace  l’état  général, 
quand  la  malade  la  réclame  en  raison  de  la  gêne  excessive  ou 
des  douleurs  violentes  qui  en  sont  le  résultat,  ou  (juand  enfin  une 
complication  locale  vient  àapparaître.  On  se  contente  d’abord  d’em- 
puter  le  sein  le  plus  volumineux,  en  espérant,  ce  qui  se  produit  par- 
fois, la  régression  du  sein  laissé  en  place,  témoin  la  malade  de 
Iley.  Mais  le  plus  souvent  une  double  opération  est  nécessaire. 
Cette  opération  est  bénigne  et  ne  comporte  généralement  pas  de 
suites  fâcheuses.  Lenlz  (l)  l'a  pratiquée  au  troisième  mois  chez  une 
femme  enceinte;  chaque  mamelle  pesait  11  livres;  il  n’y  eut  pas 
d’interruption  de  la  grossesse. 

La  résection  d'une  partie  de  la  mamelle,  avec  ou  sans  mastope.xie. 
a été  pratiquée  plusieurs  fois  [Pousson  (2),  Verchère  (3)  j.  Morestin  (4) 
a (ait,  chez  une  malade  atteinte  d'hypertrophie  Ihlatérale  non  liée 
à la  grossesse,  la  résection  discoïde  de  chaque  sein  : « Ayant  décollé 
la  face  prolonde  de  la  mamelle  (après  avoir  tracé  une  incision  curvi- 
ligne menée  dans  le  sillon  sous-mammaire),  j’attaquai  la  masse 
glandulaire,  la  sectionnant  selon  un  plan  verlico-transversal,  dans 
toute  sa  largeur  et  toute  sa  hauteur,  de  manière  à emporter  un 
disque  épais  de  deux  travers  de  doigt,  formé  des  couches  profondes 
de  la  glande  hypertropliiée.  Le  tamponnement  suffit  à arrêter  l’Iié- 
morragie,  et  les  lèvres  de  l'incision  furent  réunies  }>ar  des  fils  de 
soie  très  fins.  » Le  résultat  tut  excellent  du  côté  gauche;  à droite, 
l’hypertrophie  ayant  recommencé,  il  fallut  refaire  une  seconde  fois 
la  meme  opération,  a la  suite  de  hujuellc,  d’ailleurs,  la  guérison  fut 

(1)  Liîntz,  Deiilch.  med.  Wochenschr.,  1910,  Bd.  XX.WI,  n«  27. 

(2)  Poisson  (de  Bordeaux),  Soc.  de  cliir.,  1897,  p.  507. 

(3)  Vehciii:he,  Méd.  moderne,  1908,  n»  18. 

(1)  Morestin,  Soc.  dechir.  de  I>aris,  1907,  12  juin,  cl,  1909,  20  oct.  (la  même  opé- 
ration a été  fade  par  Gi  inaro,  qui  enleva  d’un  côté  1 200  et  de  l’autre  1 400  grammes 
de  mamelle  liypcrt roplûée). 
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définilivemenl  oblenue.  Dans  un  aiilre  cas,  à la  résection,  Moreslin 
ajouta  la  fixation  de  la  surface  crnenlée  de  la  mamelle,  a 1 aponévrose 
du  grand  pectoral,  par  une  série  de  catguts.  Dehner  (1),  chez  une 
femme  de  trente  ans,  (pii  avait  une  hypertrophie  bilatérale  survenue 
cinq  ans  après  le  mariage,  et  chez  laquelle  les  frottements  de  la 
partie  inférieure  de  la  mamelle  sur  le  thorax  avaient  déterminé  un 
eczéma  rebelle  à tout  traitement,  pratiqua  l'opération  suivante  : 
1°  excision  elliptique  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- cutané 
à la  périphérie  supérieure  de  la  mamelle,  jusque  sur  l’aponévrose 
du  grand  pectoral;  2o  hxation,  par  trois  gros  catguts  iodés,  du  tissu 
glandulaire  au  périoste  de  la  troisième  côte,  après  division  sans 
section  des  tibres  des  grand  et  petit  pectoral.  L’opération  fut  faite 
des  deux  côtés  et,  au  l)Out  de  (iueh|iies  mois,  les  seins  avaient  repris 
leur  aspect  normal;  seule  la  cicatrice  témoignait  de  l’intervention. 
11  eût  été  d’ailleurs  préférable  de  la  cacher,  comme  fit  Morestin,  dans 
le  sillon  sous-mammaire.  Girard  (2),  dans  un  article  « sur  la  maslo- 
plose  et  la  inastopexie  »,  publie  une  observation,  où  il  pratiqua  avec 
succès  la  sLisjjension  de  la  mamelle,  et  il  étend  les  indications  de 
cette  intervention  à tous  les  cas  de  seins  flasques  et  pendants,  qui, 
j)ar  leur  aspect  inesthétique,  [)ar  les  lésions  (pi’ils  déterminent  et  les 
douleurs  qu’ils  provo(juent,  sont  justiciables  d’autre  chose  (jue  des 
bandages,  corsets  et  soutiens. 


^ 6.  — GYNÉCOMASTIE. 


Vhijpertrophie  du  sein  chez  t'homme  a rc(ju,  depuis  Paul  d’Egine, 
le  nom  de  gynécomastie.  Le  premier  cas  bien  étudié  fut  publié  par 
Penaudin,  en  1797;  N illenenve  consacra  à cette  anomalie  un  article 
dans  la  Dictionnaire  en  (iO  votâmes  ; sa  nature  tut  discutée  dans  les 
thèses  de  concours  de  Nélaton,  d’Ilorteloup,  et  dans  un  mémoire 
de  Lereboullct  (3);  les  thèses  il'ülplian  (4),  Laurent  (5),  Hugo 
Schaumann  (G),  lui  ont  été  consacrées;  plus  récemment  ont  paru 


sur  cette  question  les  articles  de  Bouchereau  (7),  \\  helan  (8j,  Possyd- 
zwiesky  (9;,  Bogolioubof  ( 10),  Mayer  (1 1),  etc. 

La  gynécomastie  est  assez /x//-c  ; d’après  Puech,  on  ne  la  retrouverait 
(pi’une  fois  sur  13  000  soldats.  Elle  peut  être  uni  ou  bitatérate] 


(1)  DiiH.xEu,  Münch.  med.  Wochenschr . , 1908,  n°  36,  8 sept. 

(2)  Gihahd,  Arch.  fur  kliri.  Chir.,  1910,  Hcl.  XCII,  lasc.  3. 

(3)  Leheuoi  i.let,  Gaz.  hebd.,  août  1877,  p.  533  et  suiv. 

(1)  Oi.i’n.M  , T/i  ’se  de  Paris,  1880. 

(ô)  Lai  HE>T,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(G)  i:f;iiArMANN,  Inauçf.  Dissert.,  Würlr.hurçf , 189i. 

(7)  lîorcHEHEAr,  Arc/i.  de  méd.  et  de  pharin.  milil.,  nov.  1908. 

(8)  WiiicEA.N,  ISrilisk  med.  Journ.,  2 i avril  1909. 

(9)  Fossyi>7.\viesky,  Vaenno  med ilzonslîp  Journ.,  avril  1909. 

(10)  HofJoi.ioimoF,  lionsshif  ckirourcjia  Archiv,  1909,  t.  XX\',  fasc.  3 
(1 1 ) Mayeh,  U7'ea.  hUn.  Wochenschr.,  1910,  Iltl.  XXIII,  n°  31. 
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«l’après  Griiber,  sur  15  cas,  le  côté  droit  eu  était  5 lois  le  siège,  le 
côté  gauche  5 lois,  et  les  deux  seins  étaient  hypertrophiés  dans  les 
35  autres  cas.  Le  volume  est  a.ssez  variable  : on  a noté  4 centimètres, 
<S  centimètres  et  jus(|u’à  1 1 à 13  centimètres  de  diamètre.  Le  poids 
est  en  relation  avec  le  volume  : dans  l’observation  de  Schreiber,  il 
était  de  4o  grammes  à gauclie,  (15  grammes  à droite,  alors  (jue,  d’après 
Kôliker,  le  poids  normal  de  la  mamelle  chez  l’homme  ne  dépasse  pas 
<S  grammes;  cliez  le  vieillard  dont  parle  (îrüber,  le  poids  d’un  des 
deux  seins  atteignait  110  grammes.  En  général,  le  volume  et  la  forme 
des  seins  sont  comparés  à ceux  d’une  jeune  fille,  mais  ils  peuvent 
être  longs  et  pendants  comme  le  cas  d’un  homme  de  Pavie,  rapporté 
par  Pélrequin,  qui,  à cause  de  la  gêne  et  de  la  pesanteur  que  déter- 
minait sa  gynécomastie  bilatérale,  dut  subir  une  double  amputation, 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  — L’  examen  hisloloyique  de  la 
mamelle  hypertrophiée  a été  fait  nombre  de  fois,  et  Griiber  en  a 
donné  une  l)onne  description,  G.hez  les  jeunes  fijjnécomasles^  le  corps 
glandulaire  a un  aspect  régulier;  le  stroma  est  formé  par  un  tissu 
conjonctif  assez  fort,  s’éclaircissant  par  l’acide  acétique,  au  point  de 
permettre  de  distinguer  les  masses  de  noyaux  longitudinaux  décrits 
j)ar  Langer  et  situés  parallèlement  aux  fibres.  Les  canaux  galacto- 
phores,  au  nombre  de  quinze  à vingt,  se  ramifient  jusqu’au  bord  du 
corps  glandulaire,  où  ils  se  terminent  par  deux  à trois  camums,  ({uel- 
(|uelois  en  massue,  Ün  n'a  jamais  trouvé  de  vésicules  glandulaires, 
(-liez  les  vieux  f/i/necomasles^  on  rencontre  surtout  du  tissu  fibreux, 
et  les  conduits  galactophores  s’y  perdent  après  très  peu  de  divi- 
sions dichotomiques.  En  outre,  la  glande  subit  la  dégénérescence 
graisseuse.  En  résumé,  pour  Griiber,  possibilité  chez  les  jeunes 
sujets  fie  la  métamorphose  progressive  de  la  partie  conductrice  des 
glandes,  jusqu’à  la  tormation  des  vésicules  glandulaires  ; mais,  chez 
les  vieux,  métamorphose  régi'essive  de  la  partie  conductrice,  mar- 
chant de  pair  avec  le  rem|)lacement  partiel  du  stroma  glandulaire 
jiar  des  éléments  fibro-graisseux.  Dans  le  cas  de  Houchereau(l),  dont 
1 examen  histologique  lut  lait  par  Perrot  et  revu  par  fripier,  la 
mamelle  élait  consliluée  jiar  un  tissu  conjonctif  dense,  formé  de 
grosses  libres  onduleuses  disposées  excentricpiement  aulour  des 
canaux  galaiùophorcs  : il  ny  avait  ni  graisse,  ni  élément  conjonctif 
cellniairc.  l)es  tubes  ganglionnaires  étaient  irrégulièrement  dissé- 
mines dans  la  masse;  les  cellules  en  étaient  allongées,  cylindri([ues, 
flisposées  sur  une  ou  |)lusieurs  couches,  avec  (;à  et  là  un  certain 
nombre  fie  lymphocytes  el  fie  polynucléaires.  En  examinant  les 
l»arties  cenirales,  il  exislait  fies  acini  bien  caractérisés.  On  ne  trou- 
N ail  aucun  signe  ffinvolution  palhologi(|ue,  cl  on  })ouvait  comparer, 

(I)  Hot  (;iii;iii;,u  , Arc/},  de  fiiéd.el  de  pliarm.  milil.,  nov.  1908,  I,  LH,  n'J  11, 
Cliirurgie,  XXIII. 
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dit  Tripier,  ce  développement  glandulaire  à celui  d’une  mamelle  de 

vieille  femme  ayant  allaité. 

Il  existe  donc,  chez  l’homme  atteint  de  gynécomastie,  une  véritable 
glande  mammaire  ; les  casde  sécrélion  lactée  (l ) qui  peuvent  accom- 
pagner cette  anomalie  en  sont  d’ailleurs  la  preuve  évidente,  et  il  est 
probable  que  les  hommes  qui  ont  pu,  du  jour  au  lendemain,  allaiter 
tant  soit  peu  leurs  nouveau-nés,  étaient  déjà  gynécosmates,  c est-à- 
dire  possédaient  une  glande  mammaire  sulhsamment  développée, 
pour  que  les  excitations  rétlexes,  produites  par  la  succion  du  ma- 
melon, aient  pu  entraîner  une  sécrétion  lactée. 

Certains  auteurs  n’ont  trouvé  que  du  tissu  fibreux  [Rémy  (*2)],  ou 
graisseux  [Cloquet  (3)J  ; mais,  pense  Pierre  Delbet  (4),  il  n’y  a rien 
là  qui  doive  étonner,  ni  qui  permette  d’établir  des  variétés  bien 
tranchées  entre  le  sein  de  la  femme  et  le  sein  hypertrophié  de  l’homme  : 

« C’est  aussi  le  tissu  fibreux  qui  domine  dans  le  sein  des  jeunes  filles 
et  même  des  femmes,  en  dehors  de  la  gestation  et  de  la  lactation.  On 
ne  peut  vraiment  pas  demander  que  l’élément  glandulaire  soit  plus 
développé  dans  la  mamelle  d’un  gynécomaste  que  dans  celle  d une 
femme...  En  somme,  les  proportions  relatives  du  tissu  fibreux,  du 
tissu  graisseux  et  de  f élément  glandulaire,  sont  au  moins  aussi 
variables  dans  le  sein  des  femmes  que  dans  ceux  du  gynecomaste.  » 
Schulmann,  par  contre,  fait  remarquer  que  le  mot  de  gynécomaste  est 
mal  choisi,  car  il  y aurait  histologiquement  une  dilTérence  essentielle 
entre  le  type  glandulaire  de  la  femme  et  celui  de  l’homme,  le  premier 
présentant  des  vésicules  acineuses  pendant  la  gravidilc  et  la  lactation , 
tandis  que  le  second  n’en  présenterait  jamais.  Il  est  vrai  que  la  gra- 
vidité  est  l’apanage  exclusif  de  la  femme  ! Au  reste,  dans  le  cas  de 

Bouchereau,  plus  haut  cité,  il  existait  des  acini  bien  caractérisés. 

Les  erreurs  tVinlerprélalion  doivent  évidemment  être  écartées  , on 
ne  décrira  pas  sous  le  nom  de  gynécomastie  une  saillie  exagéree  des 
pectoraux  chez  les  sujets  gras  et  bien  musclés,  un  lipome  retro-mam- 
maire,  une  mammile  chronique  comme  on  en  voit  chez  1 homme  a 
la  puberté.  D’ailleurs  un  examen  attentif  de  la  forme  et  une  palpation 
soignée  permettront  toujours  de  faire  un  diagnostic  rapide. 


ÉTIOLOGIE.  — La  cause  de  la  gynécomastie  est  le  point  le  plus 
intéressant  de  celte  affection,  (^rüber  divisait  les  hommes  qui  en 
étaient  atteints  en  deux  grands  groupes  : ceux  chez  lesquels  la  mal- 
formation atteignait  des  individus  parfaitement  bien  conformes,  et 
chez  lesquels  on  ne  retrouvait  aucune  cause  pouvant  lexpliquei, 
fpjnécomaslie  prumlive-  et  ceux  dont  l’hypertrophie  mammaire 


(1)  Voy.  plus  loin  ; Anomalies  de  la  sécréhon  lactée. 

(2)  Hémy,  in  Thèse  de  Vei.peau,  Paris,  1880,  p.  35. 

(3)  Cloquet,  Bibliol.  méd.,  1828,  t.  I,  p.  120. 

(4)  PiRHRE  Delhet,  loc.  cil.,  p.  275. 
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semblait  coiisé<-ulive  à une  altération  congénitale  ou  ac(juise  des 
organes  génitaux,  — gynécomaslie  secondaire. 

La  gynécomastie  pkimitin  k ou  essentielle  apj)araît  généralement  au 
moment  de  la  puberté,  bien  (jue  Villeneuve  Lait  signalée  débutant  à 
un  Age  avancé,  et  (|ue  ülplian  l’ait  observée  chez  un  enl'ant  de  quatre 
ans.  En  l'absence  de  toute  cause  patbologi(jue  ou  de  malfoi’mation 
génitale,  il  est  ditficile  d’expliquer  sa  présence  autrement  que  par 
une  anomalie  reversiue.  « Il  nous  paraît  rationnel  d’admettre  avec 
iJarwin,  dit  Jestut,  que  la  présence  des  mamelles  chez  l’homme  est 
un  fait  d’atavisme  et  que,  primitivement,  les  deux  sexes,  le  male 
comme  la  femelle,  ont  pris  part  à l’allaitement  des  nouveau-nés. 
Une  pareille  hypothèse  n’a  rien  que  de  très  naturel.  Actuellement 
encore,  ne  voyons-nous  pas  un  certain  nombre  de  poissons,  de  batra- 
ciens, d’oiseaux,  faire  éclore  les  œufs  pondus  par  les  femelles  ? Ne 
voyons-nous  pas  encore  chez  le  pigeon  (llunteri  et  peut-être  aussi 
chez  l’ibis  d’Egypte  ( Milne-Edwards)  le  male  comme  la  femelle 
sécréter  dans  son  jabot  un  produit  assez  particulier,  assez  analogue 
à du  lait,  qu’il  dégorge  ensuite  dans  le  bec  de  ses  petits.  » L’/ze/-è- 
dité  de  la  gynécomastie  a d’ailleurs  été  notée  par  Schulmann,  par 
lliller.  Souvent  mal  développés  et  chétifs,  les  gynécomastes  sont 
issus  de  tuberculeux  pulmonaires  ; quelques-uns  sont  d’une  intel- 
ligence rudimentaire,  d’autres  sont  fous,  tel  le  malade  d’Antigoni 
Itassi,  (pii  se  croyait  transformé  en  femme  et  pressait  sur  ses  seins 
pour  en  faire  jaillir  un  liquide  analogue  à du  lait. 

La  gynécomastie  secondaire  se  développe  à la  suite  de  lésions 
testiculaires  acquises,  ou  coïncide  avec  des  malformations  congé- 
nitales des  organes  génitaux.  Elle  n’est  pas  rare  chez  les  pseudo- 
hermap/u-odites  mâles:  Le  Dentu  l’a  vue  dans  un  cas  d’cc/o/n'e  du  tes- 
ticule, l’hypertrophie  du  sein  siégeant  du  même  côté  que  l’ectopie  ; 
chez  un  malade  de  Liégeois,  il  y avait  gynécomastie  et  microrchidie 
bilatérales.  D’autres  malformations  peuvent  l’accompagner,  ainsi 
rhyperlrophie  du  membre  supérieur  correspondant  (Wagner). 

Les  atlecbons  palhologiques  du  lesliciile  peuvent  entraîner  la 
gynécomastie  secondaire,  alors  que  les  maladies  qui  se  localisent 
surtout  à lV>b//(////zze,  comme  la  tubercuhise  et  la  blennorragie,  n'en 
sont  [las  la  cause.  Ce  sont  la  syphilis  et  surtout  les  oreillons  : Lere- 
boullet  et  (nrard  ont  publié  des  cas  d’hypertrophie  mammaire 
consécutive  à l’orchite  ourlienne;  il  est  vrai  ipie  les  oreillons  déter- 
minent aussi  des  accidents  de  mammite,  tels  ({u’on  pourrait  admettre 
qu’il  y a là  coïncidence  et  non  relation  de  cause  à elTet. 

La  relation  de  cause  à elfet  apparaît  à l’évidence  dans  la  gyné- 
comastie consécutive  aux  Iraiimalismes  sur  les  glandes  génitales, 
bouchercau  1),  dans  sa  deuxième  observation,  rapjiorte  cpie  le  malade 
atteint  de  gynécomastie  avait  eu,  ([uelqucs  années  auparavant,  une 

^1)  BüfciiKUEAt  , Inc.  rit. 
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violeiUe  coiilusion  des  leslicules,  avec  liémalome  considérable  des 
bourses.  J’en  ai  o!)servé  un  cas  chez  un  jeune  homme  de  vin^l- 

(lualre  ans  ; le  sein  droit  avail 
commencé  à grossir  il  y a cim] 
ans,  trois  mois  après  une  conlu- 
sion  de  la  Imiirse droite  par  chute 
à calirourchon  sur  le  bord  d'un 
abreuvoir;  le  malade  était  d’ail- 
leurs |)arraitcmenl  l)ien  coidbr- 
mé,  très  musclé  et  ne  présen- 
tait d’autre  anomalie  (pie  l’hyper- 
Irophie  du  sein  régulièrement 
conformé  comme  celui  d’une 
jeune  lillc  (fig.  Il,  lu  et  Ib). 

Enlin  la  gynécomastie  a élé 
vue  à la  suite  de  la  caslralion, 
.piand celle-ci  loutefoisa  été  faite 
au  moment  de  la  pleine  activité 
génilale;  c'esl  ainsi  (pi’en  Orient 
la  gynécomastie  ne  se  produil 
|)as  chez  les  enfants  lails  eunu- 
tpies  de  bonne  heure.  E.  Martin  ( 1 ) 
a publié  l’observation  d'un  cou- 
rageux soldai  (pu,  ayant  perdu 
tousses  organes  génitaux  exter- 
nes par  l’explosion  d’un  obus, 
vil  ses  mamelles  s’accroître  j)ro- 
‘'l’essivcment,  sa  voix  se  modilier, 

O 

sa  barbe  tomber,  etc. 

L’explication  de  ces  cas  est  dil- 
licile;  il  faut  se  boiaier  à les  cons- 
tater, comme  pour  toutes  lesano- 
lualics  déjà  étudiées  plus  haut,  (d 
celles  (pie  nous  aurons  encore  à 
signaler.  On  ne  peut  ipic  consla- 
lev  la  relation  entre  h‘S  anomalies 
i)u  la  pathologie  génitale  d'une  part  et  les  anomalies  d(‘  la  manudlc 
d'autre  part.  Pierre  T)(dbel  (->)  fait  remanpier  (lue  la  sécrétion  in- 
terne du  testicule,  aujourd'hui  bien  connue,  ne  peut  être  seule  eu 
cause  dans  bien  des  cas,  piiisipi'il  y a des  observations  où  la  glande 
mammaire  fut  atteinte  du  même  côté  .pie  la  glande  génitale,  tels  les 
cas  de  Le  Denlii  et  le  mien.  11  semble  y avoir  là  une  action  directe, 
que  seule  nue  transmissiou  par  le  système  nerveux  puisse  explupier. 

0)  M AiiTiN,  Oaz.  hebd.,  aonl  1877. 

(2)  Di:i.m;r.  /oJ.  cù.,  j).  7iS. 


Fig 


15.  — Gynécomaslic.  — Ou  re- 
marquera l’h vpci'lropliie  régulière 
du  sein  droit  de  cel  homme,  le  lai- 
saut  ressembler  à la  mamelle  d une 
jeune  tille.  (Hatmoautmou  , 


GYNKCO.M  ASTIE. 


'.M 

Inverseiiieiil  des  elVels  croises  ont  pù  Cdre  observés,  non  as  snr  la 
glande  maniniaire,  mais  sur  d’aulres  annexes  <le  l;i  pean,  coinnie  les 
poils;  Le  Double  el  lloussay  (l)  rappoiieuL  cpic,  « eluv,  les  écris  qui 
ont  snbi  la  castrai  ion.  la  pousse  annuelle  des  bois  est  supprimée.  Lu 
outre,  ajoute  (lirard,  cpii  a véritié  plusieurs  lois  expérinienlalemeiit 
le  tait  déjà  signalé  par  DnU'on,  la  caslration  unilatérale  des  corvidés 
amène  l’alropliie  du  bois  du  côté  op|)osé  an  leslicule  eidevé  ». 


I‘ig.  15.  — Gynécomastie  (même  ma-  l’i};'.  IG.  — Gynccomaslie  (meme  malade 
lade  que  tig’.  Il)  (Baumg.vhtnkh).  cjuc  lig.  Il  et  15)  ( Haum(;.vht.m.u). 

Lnlin  il  csl  dillicite  frexpliipier  pouiapioi  la  siqipression  de  la 
glande  génitale  amène  parfois che/.  la  femme  ralropliic  du  sein,  alors 
<|ue  chez  l’homme  elle  peut  s’accompagner  de  gynécomasl ie.  « Il 
n existe,  ajoute  Lierre  Dclbct,  aucune  explicaliou  de  eetle  singulière 
sympathie  (pii,  comme  ou  disait,  unit  le  leslicule  à la  mamelle,  v\ 
!('.  mieux  ('st  de  reconnaîire  notre  profonde  ignorance  à ce  sujel.  >■ 

PATHOLOGIE.  - La  jxi Iholoffie  de  l' hifperlro/diie  mammaire  (diez 
1 homme  contient  peu  de  lails.  Puis(pi’il  y a sécrétion,  il  peut  y a\oir 

(1)  I.i'  Doi.'iti.i:  (‘t  IIucssA'i,  I.cs  velus  {Gaz.  niéd . du  ('enlrc,  1«‘’ aoûl  1910). 
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infection  aiguë  el  al)cès.  Cependant  Binaud  et  Braquehaye  n’en 
ont  trouvé  aucun  exemple.  Brvant  a rapporté  1 observation  d’un 
gvnécomaste  de  (juarante-ciiu|  ans  atteint  d'\in  (il)ro-adénome  mam- 
maire. elle/,  un  jeune  liomme  (te  sei/.e  ans,  Foot  a rencontré  un  kyste 
à la  hase  du  mamelon  d’un  sein  hypertrophié,  l'inün  Williams  cite 
rexem})le  d’un  clergymann  goutteux  de  cinquante  ans,  gynéco- 
maste,  qui  fut  atteint  de  mastite  goutteuse. 

Ces  complications,  de  meme  que  la  gène  apportée  jiar  le  volume 
excessif  du  sein,  autorisent  Vexlirpalion  de  la  mamelle  hypertrophiée, 
parfois  douloureuse  el  ne  pouvant  supporter  les  frottements  d'une 
chemise  empesée.  On  pourra,  si  aucun  néoplasme  n’est  en  cause, 
se  contenter  d’extirper  la  glande,  en  ménageant  le  mamelon  et  son 
aréole.  Dans  le  cas  de  gynécomastie  non  compliquée,  un  bandage 
compressif  mérite  d’èlre  appliqué  (pielque  temps,  pour  obtenir  une 
atrophie  sulTisanle  de  la  mamelle  hypertrophiée. 


^ 7.  — ANOMALIES  DE  LA  SECRETION  LACTEE. 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  ; t"  l’absence  de  sécrétion 
lactée  ; 2"  l’excès  de  sécrétion  ; T la  production  d’une  sécrétion  en 
dehors  de  la  lactation  puerpérale. 

I.  Agalactie.  — h'absence  complcle  de  sécrétion  lactée  ajirès 
accouchement  constitue  seule  l’anomalie  désignée  sous  le  nom 
d’agalactie;  elle  se  dilTérencie  ileVinsiil  flsancc  siuqile  de  la  lactation 
en  ce  que,  dans  l’agalactie,  il  n’y  a,  pendant  la  grossesse,  ni  hyper- 
trophie, ni  vascularisation,  ni  picotement  des  seins;  ni  montée  d(‘ 
lait  après  raccouchement.  Cette  anomalie  est  en  général  Inlaléralc  ; 
cependant  on  l'a  vue  iinilaléralc  , sans  (pie  l'ien  extérieurement  ne 
marquât  une  diirérence  entre  les  deux  mamelles.  Duech  (li  a 
signalé  un  cas  d’agalactie  héréditaire:  la  femme  dont  il  parle,  nu'u'c 
de  El  enfants,  n’avait  jamais  eu  une  goût  le  delait,l>ien  <pie  ses  seins 
fussent  bien  conformés;  sa  mère,  qui  avait  eu  2!1  entants,  n’en  avait 
pu  nourrir  qu’un  seul. 

Le  traitement  de  l’agalactie  consistera  à amorcer  la  sécrétion  par 
la  succion  du  mamelon.  Williams  (2)  a [U’oposé  rélectricilé  el  le 
massage  de  la  mamelle,  ou  de  l’ovaire,  essayant  dans  ce  dernier  cas 
d’agir  sur  un  organe  dont  les  relations  [)hysiologi(pi('S  avec  la 
glande  mammaire  sont  fort  nettes  dans  d’autres  anomalies  d(‘  la 
sécrétion  lactée,  dans  la  galactorrhée,  par  exemple. 

(d’usage  des  tonicpies,  du  café  el  du  jaborandi,  (pii  sont  galaclo- 
gimes,  sei*a  utilement  prescrit.  On  [lourrail  essayer  aussi  l’opo- 
Ihérapie  et  donner  de  l’extrait  mammaire. 

II.  Galactorrhée.  — i.'hijpersécrclion  lactée  se  traduit  soit  par 


(1)  Pi;i:cn,  loc.  cil.,  p.  .38. 

(2)  ^^’’rLUA^!s,  loc.  cil. 
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mio  aug^menlalion  coiisi(_léral)lc  <lc  la  (juanlile  de  lait  sécrelee 
pendant  le  temps  normal  de  rallailemenl  (i)olygalie),  soit  par  une 
durée  exagérée  de  la  période  de  1 allaitement  (galactoi  i liée^. 

La  ([iiaiüité  de  lait  iior/udle  sécrétée  peut  être  considérable,  jusqu  a 
1 :2()0  grammes  par  jour,  sans  «pie  la  santé  de  la  iemme  ait  à en 
soull  rir.  I)ans  d’autres  cas,  la  composition  du  lait  est  nllerée  , il 
devient  séreux;  les  femmes  perdent  ce  liquide  en  abondance,  tel  le 
cas  l’apporté  par  l’u^cli,  où  la  malade  remplissait  une  euxette  en 
quelipies  instants,  et  celle  de  Guénot  de  Mussy,  «lui  penlait  jus«pi  à 
7 litres  de  lait  par  jour,  dette  hypersécrétion  énorme  ne  va  pas  sans 
altérer  la  santé  générale,  aussi  le  scirar/c est-il  indiqué,  avec  tous  les 
moyens  cités  plus  loin  [lour  tarir  la  mamelle. 

La  durée  de  la  sécrétion  lactée  a pu  être  portée  au  delà  de 
plusieurs  années;  la  malade  «le  Boerhave  (1)  fut  aflligée  pendant 
deux  ans  d'un  véritable  diabide  laiteux  ; ((toute  la  nouri’iture  ({ii’elle 
prenait  s'écliap[>ail  «le  ses  mamelles  sous  forme  «le  lait,  sans  aucune 
succion».  Dans  le  cas  célèbre  «le  Ib^race  Green  cité  j)ar  Puecb, 
une  femme  conserva  sa  sécrétion  lactée  «piatorze  ans  après  son 
«lernier  accouchement  et  put,  en  sa  «jualité  de  grand’mère,  allaiter 
son  petit-lils  pendant  «piehpie  temps.  Kuhn  Gazeaux  (’i)  a rap|)orté 
l’observation  d’une  femme  «[ui,  pendant  les  quarante-sept  années 
après  la  naissance  «le  son  premier  enfant,  eut  une  sécrétion  lactée 
suflisammeid  abondante  [)our  nourrir  ses  six  enfants  et  huit  étrangers. 

(ies  faits  rappellent  ce  «pii  se  passe  chez  les  vaches,  «pii,  grâce  à 
l’élevage  et  à la  sélection,  conlinuent  à avoir  du  lait  «piand  leur  veau 
ne  tète  plus.  Binaml  et  Braquehaye  (3)  rappellent  «pTen  (’.olombie 
les  vaches,  revenant  à leur  état  nalurel,  n’ont  plus  de  lait  dès  que 
leur  veau  n’est  plus  près  d’elles. 

La  galactorrhée  est  presipie  toujours  bilatérale  ; cependant 
Gibbons  (4)  a vu,  après  cessation  de  la  sécrétion  lactée  «lans  un  des 
seins,  l’autre  conlinner  à «loniier  «lu  lait  peiulant  onze  mois. 

Guanrl,  malgré  le  sevrage,  la  sécrét  ion  persiste  au  détriment  de  la 
santé  «le  la  femme,  on  «levra  recourir  à tous  les  moyens  possibles 
pour  la  tarir;  la  compression  ouatée  «les  seins,  maintenue  |)endant 
huit  jours  au  moins,  avec  administration  d’antipyrine,  sera  «l’abor«i 
«‘ssayée  ; on  usera  ensuite  «les  badigeonnages  d’iode;  on  prescrira 
1 ioflure  «le  potassium,  les  bromures,  la  belladone,  l’agaric  blanc. 
.Malhenrcnsement  ces  mé«licaments  n’ont  pas  souvent  une  eflicacité 
certaine,  «h‘  telle  sorte  «pie  la  «pies! ion  «le  la  résection  de  la  glamle, 
«)u  peut-être  la  ligature  atrophiante  «les  canaux  galactophores  et  des 
artères  principales,  pourrait  se  poser. 

fl)  Hoimuiaviî.  Pi'ililecliones  acatlcMiiicic,  t.  II!,  p.  20;$. 

(2)  C.vzKATfx,  cité  par  P.  Di-i.rîF.T,  /oc.  cil. 

(3)  lliXArn  cl  Bhaqj  khavi:,  loc.  cil.,  p.  22. 

(J)  Giuhons,  Obstétrical  Soc.  of  London,  févr.  1887. 
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111.  Lactation  hétérochrone.  — On  désigne  sons  ce  nom  lo\il<‘ 
sécrétion  lactée  (jiii  se  produit  en  dehors  de  l’acconcheinent. 

Chez  le  nouveau-né,  la  sécrétion  d’nne  ])etile  (piantilé  de  lait  est 
IVécpiente  ; elle  ne  dure  que  qnelcpies  jours.  Elle  peut  reparaître, 
sans  d’aillenrs  j)ersister,  à la  puherlé,  surtout  chez  la  jeune  fdl(* 
au  moment  des  règles;  le  liquide  séreux,  légèrement  Ironhle,  a 
fait  parfois  émettre  l'hypothèse  non  d’une  sécrétion  physiologique, 
mais  d’une  mammite  infectieuse. 

Chez  Vhoniine,  la  sécrétion  lactée  peut  accompagner  la  gynéco- 
mastie, sans  qu’il  y ait  là  nécessairement  relation  de  cause  à elfet. 
D’ailleurs  la  lactation  chez  l’homme  s’est  montrée  en  dehors  de  touL(‘ 
hypertrophie  véritable  du  sein.  Elle  peut  se  produire  à tout  âge.  On 
cite  des  faits  plus  ou  moins  extraordinaires  : c’est  en  général  sous 
rintluence  de  la  succion  que  se  {)roduit  la  sécrétion;  llumbold  (1)  a 
rapporté  l’histoire  d’un  homme  (pii,  ayant  présenté  le  sein  à reniant, 
pendant  (pie  la  mère  était  malade,  vit  se  jiroduire  une  lactation 
suftisante  à l'alimentation  de  l’enfant.  Murat  et  Pâtissier  (’2)  ont  cité 
l’observation  d’un  mari  cpii,  ayant  perdu  sa  femme  et  se  Irouvant 
en  pleine  mer  avec  son  enfant  encore  à la  mamelle,  lui  présenta 
le  sein  et  vit,  au  bout  de  (piehjues  jours,  se  produire  une  montée 
de  lait.  Le  même  fait  a été  noté  ])our  les  animaux:  d’a]>rès  C(‘olfroy 
Saint-llilaire,  chez  le  bouc,  on  aurait,  dans  ([uekpics cas,  constaté  un 
développement  mammaire  avec  sécrétion  égale  à celle  de  la  femelle. 

Chez  la  femme,  la  sécrétion  hétérochrone  est  jilus  fréquente. 
Capron  (It),  Duval  ( 4i,  dans  leurs  thèses,  en  rajiportent  de  nombreux 
exemples.  Elle  survient  en  général  sous  l'influence  d’une  excilalion 
du  sein,  du  mamelon  en  particulier  : une  femme  présente  son  sein  à 
nn  nourrisson  pour  le  calmer,  et  la  lactation  s’établit.  ]Laudeloc<pie 
a cité  le  cas  d’une  fillette  ipii  put  allaiter  son  frère,  alors  que  la 
mère  avait  des  crevasses  et  ne  pouvait  donner  le  sein  ; Pauli  rapporte 
un  fait  analogue.  Claude  Iternard  fait  remarquer  ipie  l’excita  lion 
mécani({ue  est  employée  indiislriellement  pour  activer  la  jirc^duction 
du  lait  des  chèvres. 

Vogt  (.5)  a rapjiorlé  une  observation  de  lactation  ayant  débuté 
(juelques  jours  après  une  brûlure  étendue  de  la  poitrine,  et  ayant 
persisté  pendant  plusieurs  mois;  récoulement  du  liquide  était  fort 
aliondant;  examiné  microscopiquement,  on  y trouva  des  globules 
graisseux  et  cpielipies  éléments  cellulaires.  ^ ogt  pense  cpie  cette  sécré- 
tion fut  amenée  par  la  congestion  locale  intense  ])roduite  par  la  lirn- 
lure.  En  même  temjis  (pie  s’établissait  la  sécrétion  hétérochrone  des 


(1)  IIiJMUitLn,  cit(i  par  Ticstut. 

(2)  Muhat  et  Patissif»,  arl.  « Mamelles  » cUi  Dlcfioniuiire  pii  60  vnhinips. 
{?>)  Caphox,  Thèse  de  Taris,  1877. 

(4)  I)uvAi.,  Thèse  de  Paris,  1881, 

(5)  Vogt,  (Xntralhl,  für  Gi/næcoloifip,  1909,  2.1. 
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mamelles,  les  ri'f;les  cessaienl,  sans  d’aillem-s  .|n']l  y mil  grossesse. 

I.e  raiiiioH  eiiire  les  IroMes  ,hmK  h xphnr  (jànlak  c\  ta  laclalion 
se  Iiroilnil  aussi  ifime  la, •ou  inverse,  eeuv-là  élnul  les  premiers  en 
rniise,  celle-ci  l'oircl.  Kngslrom  (1)  cite  le  cas  il  une  lemme  < c 
Irente-six  ans  qui.  à la  siiile  irmie  eviirpaliou  ,rnn  liysle  ilermon  <■ 
lie  l’ovaire,  eut  pemiani  deux  ans  nue  sécri'lion  laclee  alioiii  aille 
sans  inteiTiij)! ion  do  ses  règles;  1 lallaner  ('2)  a ia[)[)Oi  lé  niie  o )su 
valion  de  galaclorrhée  avecal>cès  de  l’ovaire.  .1  ai  inoi-niéinc  obsem 
line  malade  qni,  alleinle  de  Ironldes  génilanx.  avait  une  sécrétnjn 
laclée,  avec  recrudescence  au  moment  des  règles;  celle  sécrélion 
lactée  dura  près  de  deux  ans;  l’hystéreclomie  abdominale  totale, 
jiraliquée  en  raison  de  l'aggravation  de  1 (dat  gmiéral,  montia  une 
alléralion  scléro-kyslique  bilatérale  des  ovaires;  trois  jours  ajuès 
l’opéralion,  la  sécrélion  lactée  disparut  el  Ji’est  jamais  revenue 
depuis,  tandis  (lue  l’état  général  de  la  malade  redevenait  excellent. 
Mon  élève  Hevnier  a étudié  ces  fails  dans  sa  thèse  (3)  sur  les  Ano- 


rnalies  de  la  sécrélion  laclée. 

bien  qu  il  soit  dillicile  d’affirmer  la  relalion  e^ectl^ e,  elle  sc  com- 
prend facilement  si  on  remarque  <[ue,  dans  la  jilupart  des  anomalies 
de  la  mamelle,  la  question  des  organes  génilanx  entre  en  jeu.  La 
relalion  entre  les  fonctions  de  la  mamelle  et  1 état  des  oigane^ 


génitaux  est  évidente  dans  de  nombreux  cas;  Halban  el  Alteilhum 
ont  observé  (pie  les  animaux  castrés  ont  plus  de  lait  (pic  les  animaux 
normaux,  et  (irruibaum  (4)  a réuni,  sur  21  cas  de  castration  chez  la 
femme,  14  opérées  ayant  vu  se  produire  une  lactation  liéterochrone. 

Cette  (piestion  des  rapports  entre  la  lactation  et  les  lonctions  de 
l'ovaire  est  encore  d'étude  trop  récente  et  trop  discutée  pour  (pie 
nous  puissions  y insister  ici  ; rappelons  cejiendant  ipie  les  travaux 
les  plus  récents,  ainsi  (pie  les  expériences  de  Bonin  et  Ancel  (o), 
lendentàétablir([uc  c’esi  danslecorps  jauuede  1 (Ovaire  (pi  estsécrélee 
la  substance,  Vliormnne^  ([ui,  entraînée  par  voie  sanguine,  ira  déter- 
niinerl’entrée  en  jeu  de  la  fonction  de  la  glande  mammaire.  Les  cas 
de  lactation  en  dehors  de  la  puerpéralité  jirouveiUnjue  eetlc  subslanc(‘ 
|»eut  être  sécrétée  par  un  ovaire  malade,  sans  que  le  corps  jaune 
absent  intervienne  nécessairement.  Bans  notre  observation  person- 
nelle (6),  la  dégénérescence  scléro-kysli(pie  des  ovaires  a seule 
jirovoqué  une  lactation  hétérochrone. 

En  raison  de  cette  opjiosilion  entre  la  fonction  génitale  el  la 
sécrétion  lactée,  on  ]iourrait  essayer,  dans  le  Irailemenl  de  la 


(1)  Kn(istiu',m,  Ann.  cIc  (ji/néc.,  1H<S9. 

(2)  IIai.lai  iîh,  Zeil'schr.  /'.  Gehiirl.  und.  Ci/nivc.,  1910,  H<l.  LW",  p.  .1. 
(.3  UiîYiMKH,  Thèse  de  Paris,  mai  1912. 

(ij  Cité  par  V'ogt,  U)C.  rit. 

(r>)  Bomn  et  Ancki-,  Ivresse  mèd.,  12  juill.  1911. 

(61  Obs.  1,  in  IU-y.mi.r,  /or.  cil. 
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sécrétion  hélérocltrone,  en  pins  des  Iraileinenls  j)lus  liant  signalés 
pour  la  galaclorrhéo,  l’opolhéraiiie  : dans  les  cas  où  la  sécrélion 
lactée  viendrail  de  paire  avec  une  diminution  des  règles,  l'adminis- 
D'alion  d’exD-ait  ovarien  ponrrail  déi'iver  la  congeslion  de  la  mamelle 
vers  les  organes  génitaux. 


LÉSIONS  TKVLMATKJl  ES 


1.  — CONTUSIONS  DU  SEIN. 

Les  conlusions  du  sein  sont  IVéqiienles  ; la  saillie  de  l'organe 
l'expose  à tous  les  Iranmal ismes,  qu'ils  soient  accidentels  et  s'ac- 
<‘ompagnent  ou  non  d autres  lésions  de  la  cage  thoracique,  ou 
répétés  et  dus  au  heurt  du  corset  mal  fait  et  tro[)  serré,  ou  profes- 
sionnels chez  les  ouvi-ières  des  manufactures  qui  prenueiit  |)oiut 
d appui  sur  la  poitrine  pour  manier  leurs  outils. 

Le  choc  peut  être  direct^  et  léser  le  [)oint  même  de  la  mamelle 
(jui  a été  atteint,  ou  oblique  et  entraîner  des  lésions  à distance  par 
décollement  ou  ai'racliemenl.  eu  faisant  glisser  le  sein  mohile  sur  la 
pami  rigide  des  cotes.  iLautre  part,  c’est  par  écrasemenl  euli'e  le 
thorax  et  l’agent  vuluéraut  (jue  surviennent  les  lésions. 

Il  existe  trois  formes  de  contusions  : dans  la  première,  les  lésions 
sont  cutanées  ou  sous-cutanées,  superficielles,  et  ne  se  traduiseid 
guère  (pie  par  une  ecchymose  et  une  douleur  au  point  coutus:  dans 
la  seconde,  les  lésions  sont  profondes,  afteiguaiil  la  fjlande  elle- 
même,  et  s’accompnguent  de  troubles  d’autant  plus  accentués  (jue 
la  mammelle  est  eu  jileiue  fonction  ; dans  la  troisième  enfin,  les 
accidents  se  passent  derrière  la  mamelle  : c'est  la  contusion 
sous-mammaire  de  Nélalou. 

L('S  ecchymoses  du  sein  ajiparaisseul  au  lieu  même  de  la  contusion 
et  immédiatement  dons  le  |)remier  degré,  ou  à dislauce  et  tardive, 
meut  quand  il  s'ngit  de  contusion  sous-mammaire  ; dans  ce  cas,  eu 
effet,  le  sang  s'inlill'-e  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  rétro-mammaire, 
et  appai’aît  au  bout  de  cpielques  jours  à la  partie  inférieure  du  sein, 
pri's  du  sillon,  où  il  donne  lieu  aune  ecchymose  en  corissanl  à con- 
cavité su[)érieui-c  ; dans  les  écrasements  de  la  glande,  l'ecadiviuosi' 
est  dilfuse  (d  peut  occuper  toute  la  région, 

Mhémalome  est  rare  dans  la  j»i-emière  et  la  troishmie  forme;  il 
survient  au  coid  faire  habitiiellemeul  quand  un  ou  [ilusieurs  lobes 
sont  détruits;  en  un  ou  j)lusi(Mii‘s  jioiuts a|»paraît  une  bosse  sanguim*, 
tluctuaute,  dont  h;  diagnostic  serait  difficile  si  l’étiologie  n’aidait  à 
le  rcsoudia'. 


CONTUSIONS  T)U  SEIN. 

Ces  cxlravasations  sanguines  peuvent  prendre  une  plus  giande 
iniporlance  ([uand  le  Irauinalisme  survient  pendant  une  période 
menslriielle]  la  cong-eslion  physiologique  de  cette  époque,  surtout 
chez  les  sujets  jeunes,  aide  à riiéinorragie  et  provotpie  un  héinatoiue 
plus  cousidéi-ahle  ou  uue  ecchymose  i)lus  étendue.  Ou  a même 
signalé,  bien  «pie  très  rarement,  chez  ceiTaiues  pei'sounes,  des  ecch\  - 
muses .symn/n/icc.s  revenant  périodi<piement  avec  les  règles;  (a)oper(l  ) 
les  a bien  décrites  ; Velpeau  en  cite  un  cas.  Elles  peuvent  être 
précédées  de  vives  douleurs  et  s'accompagner  de  gontlement  des 
seins,  ou  apparaître  spontanément  sans  qu'aucun  signe  les  révèle 
autre  (pie  leur  présence  constatée  [lar  hasard.  De  forme  et  d étendue 
variables,  légèrement  douloureuses  au  toucher,  elles  disjiaraissent 
sans  laisser  de  traces,  et  ne  semblent  avoir  aucune  importance 
pronosti([ue.  Nous  étudierons  ces  faits  à propos  des  troubles  vascu- 
laires et  nerveux  du  sein  (chaj).  \ 11). 

Onand  la  contusion  du  sein  se  produit  au  cours  de  1 allailemcnl ^ 
les  lésions  sont  plus  sérieuses  ; si  la  glande  est  lésée,  le  lait  se 
mêle  au  sang,  l'infection  est  plus  facile  et  plus  grave;  il  (‘st  (Jitlicile 
de  donner  le  sein  à l’enfant,  soit  à cause  du  sang  que  ce  dernier 
pourrait  dégiulir,  soit  par  suite  des  douleurs  ([ui  en  résulteraient. 

Le  pronostic  de  la  contusion  du  sein  tlé])end  donc  et  de  1 impor- 
tance du  traumatisme  et  de  l’état  de  laglande.  A part  les  cas  d'in/éc- 
//oiupii  évolueraient  comme  tout  abcèsde  la  mamelle,  il  est  rare  qu  il 
persiste  des  troubles  tardifs;  cependant  on  voit  des  mammiles 
chroniques  dues  aux  traumatismes  répétés,  des  cas  de  maslodijnie 
débuter  avec  nu  choc  minime.  Ouant  au  cancer  du  sein,  dont 
beaucoup  de  malades  font  remonter  l’origine  à un  « coup  »,  rien  ne 
prouve  qu’il  puisse  en  être  le  résultat  ; les  femmes  atleintes  (1  une 
tumeur  trouvent  toujours  un  traumatisme  à l’appui  pour  satislaire  le 
besoin  qu'elles  ont  d'en  connaître  la  cause  première. 

Le  diagnostic  d'une  contusion  du  sein  a pu  donner  lieu  à des 
erreurs,  quand  il  |)ersisle  (piehpie  temps  après  le  traumatisme  une 
induration  de  la  glande,  avec  noyaux  durs,  sorte  de  mastilc  Irauma- 
litpie,  comme  Ilugmd  et  Péraire  ('2)  en  ont  signalé  chez  l'homme, 
.l’en  ai  \n  un  cas  (diez  une  femme,  où  l'on  pouvait  penser  à un 
néoplasme;  la  luinéfaclion  était  diHuse,  mal  limitée,  faisani  corps 
avec  la  glande;  la  {leau  inültrée,  comme  adhérente  et  formant  « peau 
d’orange  » ; seule  la  notion  d'un  violent  ti’aninatisme  et  la  dernhu'e 
trace  d'nne  ec(diymose  en  train  de  disparaître  tirent  éviter  l’erreur; 
avec  la  simple  compression  d('  la  mamelle  dis|>arul  la  luméfaction. 

Le  seul  traitement  efticace  esl  en  elTet  la  compression  du  sein  : 
compression  ouatée,  avec  des  bandes  de  Iode  on  de  crépon,  et  faite, 
le  sein  relevé  contre  la  |)artie  supérieure  du  thorax.  Au  début,,  si  la 

(1)  Coopicit,  ülùo'res  chu'nr<ficales,  Paris,  1837,  p.  535. 

(2)  tluoui-T  et  Pkhaihf.,  liaz.  heixl.  d«  méd.  a!  de  chir.,  1895. 
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douleur  était  trop  vive,  le  sein  tendu  et  congestionné,  des  applications 
de  com})resses  humides  légèrement  alcoolisées  seraient  utiles.  Jîin 
cas  d'hématome  bien  collecté,  une  ponclion  pourrait  eu  évacuer  le 
contenu,  ponclion  utile  aussi  dans  le  cas  où  du  lait  s'accumulerait, 
chez  la  nourrice,  au  [)oint  traumatisé.  Chez  cette  dernière, 
on  proscrira  l'allailemenl  fïcndant  (piehpies  jours  ; on  usera  de 
léterelle  pour  éviter  la  réplétion  trop  juaiupiée  de  la  mamelle; 
(Uitiii  on  aura  soin  de  laver  soigneusement  le  mamelon  avec  un 
mélange  à parties  égales  d'alcool  et  de  glycérine,  et  de  })anser  à 
sec  pour  éviter  les  crevasses  et  rinfection  grave  qui  poun-ait  en 
résulter. 


2. 


PLAIES  DU  SEIN. 


Les  plaies  du  sein  peuvent  accoiu|)agner  les  plaies  pênélranles  de 
poitrine;  leur  intérêt  passe  alors  au  second  plan.  Si  la  mamelle  est 
pendante  et  si  le  coup  a été  porté  ohliquement  de  haut  en  bas,  le 
sein  peut  être  traversé  de  part  en  part  et  présenter  une  double  plaie, 
l'une  au-dessus  du  mamelon,  l’autre  au-dessous. 

Lesplaies  du  sein  ne  présentent  de  particularités  que  sila^/a/^c/eest 
atteinte,  et  si  la  glande  est  en  période  de  laclalion,  sinon  elles  rentrent 
dans  l’étude  des  plaies  cutanées  en  général.  L’ouverture  des  culs-de- 
sac-  glandulaires,  surtout  si  la  ])laie  est  de  petites  dimensions,  gnérit 
\ite,  sans  laisser  de  suites  fâcheuses.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
rouverture  des  canaux  (jalaclopliores.  Au  début  il  s'écoule  par 
l’oritice  du  sang  et  du  lait  ; l’écoulement  du  lait  devient  abondant 
([iiand  la  femme  donne  le  sein  ; bientcM  un  fislule  laclée  s'établit 
(jui  devient  fort  gênante;  le  lait, d’abord  pur,  devient  séreux;  l’infcc- 
lion  y est  facile  et  entraîne  un  abcès  du  sein.  Les  plaies  des  canaux 
galactophores  ont  pu  d’ailleurs  succéder  ù Coiiverlure  d'abcès  du  sein, 
si  on  a |)i‘is  soin,  cpiaiid  l’abcès  siège  ])rès  de  l’aréole,  de  faire  l’in- 
<-ision  radiée,  parallèle  à la  direction  de  ces  canaux  ; au  pus  et  au 
sang  se  mêle  le  lait.  La  guérison  est  plus  longue  à obtenir  et 
(uitraîne  des  tistules  persistantes,  (jui  nécessiteront  une  théra|)euti(|ue 
sj)éciale  (Voy.  })lus  loin.dùcès  diisein). 

l.e traitement  desplaiesduseinn’est  pas  différent  audébutde  celui 
de  toutes  les  autres  plaies  : une  asepsie  parfaite  j)our  éviter  l’infection 
(pii  .serait  sérieuse  en  cas  d’allaitement  et  la  suture  immédiate  sont 
(le  mise,  malgré  la  défaveur  dont  jouissait  cette  praticjue  avant 
l’ère  antiseptique.  Si  la  plaie  était  large  et  douteuse,  on  réunirait 
|)artiellement  et,  on  drainei-ait  au  jioint  déclive.  Le  sein  sera  recou- 
vert d’un  pansement  comjiressif,  et,  chez  la  nourrice,  on  proscrira 
l’allaitement  jus(ju’à  guérison  complète,  atin  d’éviter  la  fistulisation 
de  la  glande. 

I.es  fistules  lactées  sont  d'une  guérison  diflicilc  : l’injection  de 


BRÛLURES  DU  SEIN. 

caiisli(iues  ou  deliqiiides  aslringcanls  esta  rejeter  ; d laul  se  Inu-iier 
à maiiilenir  un  pansement  propre  el  coinpressü  et  a supprimei- 
rallaitemenl,  (piitte  à pratiquer  ultérieureinenl,  si  la  persistance  do 
la  fistule  le  nécessilait,  une  résection  du  lobe  glandulaire  li-il)ulaii’(‘ 
de  la  plaie.  Mais  il  est  rare  qu’on  soit  oliligé  d’y  recourir,  la  fistule 
guérissant  en  général  spontanément  avec  le  sevrage. 


3.  — BRULURES  DU  SEIN. 

Les  brûlures  du  sein  ne  sont  pas  rares;  elles  siègent  surtout  a la 
partie  supérieure  du  sein  et  s’étendent  au  cou  cl  aux  épaules,  la 
partie  inférieure  étant  plus  ou  moins  protégée  ])ar  le  corset,  ou  par 
le  contact  même  d’une  mamelle  pendante  avec  la  paroi  thoracupie  ; 
elles  ne  présentent  rien  de  particulier  lorsiju  elles  sont  siq>erfi<uelle?' 
et  n’intéressent  que  la  peau.  Cependant  Ouénu  et  Mayor  (1)  ont 
observé  un  cancer  cutané  développé  sur  la  cicatrice  dune  biuluie 
et  Voat  a .signalé  une  lactation  hétérochrone  à la  suite  d'une  brûlure 
étendue  de  la  paroi  thoracique  (^  oy.  p.  40j. 

Lorsque  l’escarre  est  profonde,  Valropliie  de  la  glande  jieut 
survenir,  soit  (jue  celle-ci  ait  été  détruite,  soit  (|ue  ses  éléments 
nobles  aient  été  étoulVés  par  le  tissu  cicatriciel.  Binaud  et  Braipie- 
have  (2)  signalent  le  cas  d’une  jeune  fille  atteinte  d une  lirûlure  au 
troisième  degré  de  la  région  mammaire  el  de  l’épaule  gauche, 
(pii,  bien  que  sa  glande  n’ait  pas  été  détniile,  en  présenta  secon- 
dairement de  l'atrophie,  lorsque  survini  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel. 

Les  cas  de  brûlures  du  mamelon  sont  intéi’essants  à connaître,  et 
K.  Delbet  (3)  en  a rapporté  un  cas  remaiapiable.  Une  femme  de 
vingt  ans,  qui  vers  dix  ans  avait  été  brûlée  au  niveau  du  mame- 
lon, devint  enceinte.  Au  moment  de  la  moulée  du  lait,  il  survini 
dans  le  sein  des  douleurs  très  vives,  taudis  (jue  la  glande  augmenta 
de  volume.  Bieutc'it  sur  la  peau  apparurent  des  placpiesde  sphacèle 
qui  lomb('reut,  laissant  s’écouler  du  lait,  (iel  écoulement  se  tarit,  el 
cette  femme,  ayant  été  de  nouveau  enceinte,  ne  jirésenta  plus  rien 
d’anormal,  sa  glande  ayant  été  sans  doute  dél  rnite  après  la  ju’emière 
grossesse. 

Le  traitement,  au  moment  de  l’accident,  est  celui  des  brûlures  en 
général.  (Juant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  malheureusement 
au-dessus  des  ressources  de  la  chiiMirgie.  Si  les  cicatrices  rétractiles 
entraînaient,  an  moment  de  l’allaitement,  des  douleurs  et  une  gêne 
insupportables,  on  pourrait  en  tenter  la  résection  avec  auloplaslie, 
ou  même  recourir  en  dernier  lieu  à fampulalion  de  la  glande. 


(1)  Qüknu  et  Mayou,  liei'iie  deChir.,  1H81. 

(2)  lliNAUi»  et  Bhaquiîiiayi:,  loc.  cU.,  p.  27. 

(3)  Cité  par  Pii-.hui;  Dici.mrr,  loc.  cil.,  p.  783. 
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AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 


On  divise  les  aireclions  inflammatoires  de  la  mamelle  en  deux 
classes  principales  : les  inflammations  îiij*-uës  et  les  inflammations 
chroniques.  Plusieurs  points  cependant  leur  sont  communs, 
notamment  les  causes  ; mais  les  symptômes  cliniques  et  le  traite- 
ment oflVent  de  nombreuses  difîérences,  qui  nécessitent  une  étude 
séparée  et  détaillée  de  chaque  forme  inflammatoire. 


§1.  — INFLAMMATIONS  AIGUES. 

Il  est  utile  de  joindre  à Tétude  des  inflammations  de  la  glande 
celle  des  inflammations  de  la  région  périglandulaire,  bien  que  ces 
dernières  ne  diflerent  guère  de  toutes  les  infections  du  tissu  cellu- 
laire en  général  ; mais  les  rapports  de  contiguïté  tels  que  les  unes 
succèdent  souvent  aux  autres,  et  les  conditions  étiologiques  qui,  à 
de  rares  exceptions  près,  sont  les  mêmes  pour  la  glande  et  le  tissu 
cellulaire  périphérique,  nécessitent  leur  étude  dans  un  même  cha|)itre. 

.Je  décrirai  successivement  : P les  abcès  développés  dans  le  paren- 
chvme  de  la  glande  ou  mastilc'.  '1°  les  abcès  développés  dans  le  tissu 
périglandulaire  ou  paramasiite,  — classification  déjà  préconisée  par 
Velpeau  et  Chassaignac,  sous  les  noms  d’abcès  antéromammaires 
et  périmammaires.  (^es  derniers  se  sont  divisés  suivant  leurs  loca- 
lisations en  siipramasliles,  ou  inflammations  siégeant  au  niveau  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  su})crficie],  et  inframasliles,  ou  inflam- 
mations du  tissu  cellulaire  rétro-mammaire.  Quand  l’infection  atteint 
simultanément  la  glande,  le  tissu  cellulaire  (pii  la  double  en  avant 
et  en  arrière,  et  la  peau,  on  a la  forme  d infection  dite  ponnicislitc . 
c’est  le  phlegmon  total  du  sein. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  signification  (ju’il  faut  donner  au 
phlegmon  total  du  sein,  suivant  qu’il  est  secondairement  diffusé  ou 
diffus  d’emblée.  En  réalité,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  mastite 
est  primitive  et  essentielle;  la  périmastite  lui  est  secondaiic.  C esl 
la  pfu'ltcipülioji  de  l(i  çjlcuide  (pju  donne  aux  abcès  de  cette  legion 
leur  physionomie  toute  particulière  et  leur  principal  intérêt;  c’est 
donc  par  elle  <jue  nous  commencerons  l'étude  des  aflections  inflam- 
matoires du  sein. 


A.  — MASTITES. 

Les  mastites  aiguës  sont,  comme  toutes  les  infections,  doiigine 
microbieniK*.  La  localisation  de  l’infection  se  fait  à la  glande  en 
raison  même  de  son  activité  physiologique;  la  prolifération  cellu- 


47 


MASTITES. 

laire  au  niveau  des  canaux  et  aussi  l'accroisseineiiL  de  la  circulation 
créent  des  conditions  favorables  au  déveloj»peinent  de  cette  inlec- 
tion.  (3i‘  il  est  ([uatre  périodes  de  la  \ ie  pendant  les(|uelles  1 activité 
de  la  glande  se  inanifeste  : les  jours  (jui  suivent  la  naissance^  au 
luoinent  de  la  piibaié,  pendant  la  grossesse  et  pendant!  allailemenl . 
A ces  <juatre  périodes  correspondent  (juatre  variétés  de  mastites. 
Les  deux  premières  se  rencontrent  aussi  bien  dans  l’un  que  dans 
l’autre  sexe.  La  [)rolileration  glandulaire  active  en  môme  tem]>s 
(jue  l’hypertrophie  considérable  des  vaisseaux  de  la  mamelle,  qui 
se  produisent  pendant  ces  périodes,  rappellent  l’activité  d’accrois- 
sement et  do  vascularisation  de  la  région  juxta-épiphysaire  des  os 
chez  l’adolescent  ; elles  créeront  un  appel  à la  localisation  des  agents 
infectieux,  l’activité  j)hysiologi(jue  étant  la  cause  prédisposante, 
l’agent  infectieux  la  cause  déterminante  de  l’abcès. 

Pour  ce  (jui  est  de  l’agent  infectieux,  le  sujet  peut  le  porter  en  lui- 
même  : ainsi  le  bacille  d’Eberth  ch'arrié  dans  le  sang  des  typhiques 
vient  se  grelïér  sur  les  seins.  Cette  aiilo-infeclion  jjar  inoculalion 
sanguine  est  très  rare  relativement  à la  grande  fréquence  de  Vhéléro- 
infection,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  voie  suivie  par  l’infection  dans 
ce  cas  ; voie  lymphatique  ou  voie  canaliculaire  ascendante. 

L’évolution  d’une  mastite  étant  très  dilférente  suivant  la  période 
pendant  laquelle  elle  s’est  dévelop|)ée,  je  décrirai  séparément  la 
mastile  des  nouveau-nés,  la  inaslile  de  la  puherlé,  la  masiile  par 
aulo-infeclion  sanguine  ; je  réserverai  ensuite  de  plus  longs  déve- 
loppements à la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  toutes  les 
infections,  la  mastite  par  hétéro-infection  au  cours  de  i allaitement, 
à hnjuelle  on  peut  ajouter  la  masiile  de  la  grossesse. 

I.  Mastite  des  nouveau-nés.  — Il  est  presque  normal  deconstater 
chez  le  nouveau-né,  dans  les  deux  sexes,  une  poussée  congestive  du  côté 
des  glandes  mammaires.  Henouf  l’aurait  observée  seulement  il  lois  sur 
100,  tandis  ([ue  Uepaul,  sur  100  cas,  ne  l’aurait  jamais  vue  maiKpier. 
l'dle  surviendi'ait  du  <piatrième  au  dixième  jour  en  moyenne,  d’après 
Iesa)iteursclassi(pies  ; a près  le  sixième,  avant  le  dixième  pour  Ma  vgrier 
et  .leannin.  Variol,  qui  a repris  cette  étude  à la  Société  de  biologie, 
trouve  une  sécrétion  ayant  son  maximum  d’abondance  du  huitième 
au  douzième  et  môme  jus(pi’au  ([uinzième  jour.  Sinéty  l’a  observée 
môme  chez  des  prématurés. 

\ ers  le  sixième  jour,  les  deux  mamelles  font  saillie  comme  deux 
verres  de  montre  appliqués  contre  la  paroi  (Variol)  ; les  glandes 
tormcnt  parlois  de  petilcs  tumeurs  dures,  inégales,  bosselées, 
un  peu  chaudes  au  loucher  el  qui  peuvent  atteindre  le  volume 
d une  noisette.  La  {)cau  est  alors  rosée  ; la  })ression,  (|ui  est 
douloureuse,  montre  un  empâtement  de  la  région  et  fait  sourdre, 
parlois  en  abondance,  un  liquide  crémeux  cpie  les  Allemands 
nomment  lait  de  sorcière  {Ilexenmilch).  Ce  liejuide  charrie  au  début 
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(les  cellules  é[)illiéliales  dégénérées,  (|ui  lont  place,  vers  le  sixiènu^ 
jour,  à de  vérilablcs  corpuscules  de  lait  (Sinéty)  ; vers  le  dixième* 
jour,  ce  lait  se  rnp[)roche  du  lait  de  l’emme.  Oueverme  y a 
trouvé  de  la  graisse  (1,4  [).  100),  delà  caséine  (2,8  p.  100),  du  sucre 
(0,4  p,  100)  el  des  malières  extractives.  Keifer  et  Halbaii  ont  montré 
(pie  celte  congestion  mammaire  se  caractérisait  par  une  prolifération 
très  intense  de  tous  les  éléments  épithéliaux  et  aboutissait  à la  for- 
mation d’une  véritable  néoplasie  œdémateuse,  [)Our  subir  ensuite 
la  transformation  lactée  de  ses  éléments.  Puis,  en  {juekjues  jours, 
celte  activité  fonctionnelle  diminue  progressivement.  11  n’est  cepen- 
dant pas  rare  de  voir  subsister  pendant  plusieurs  mois  ((juatre  à six 
mois)  un  peu  de  liquide  séreux,  décelable  seulement  par  la  pression. 

One  sur  ce  sein  congestionné,  en  voie  de  transformation  cellulairi* 
et  d’hyperactivité  fonctionnelle,  se  produise  un  traumatisme  con- 
tusionnant les  tissus,  une  porte  sera  ouverte  aux  infections.  Or  les 
traumatismes  ne  sont  pas  rares  : constriction  par  des  linges  ou  des 
maillots,  pressions,  malaxations,  succions  meme,  exercées  parfois 
sur  le  sein  pour  le  vider.  D’autre  part,  il  est  possible  que  ces 
pressions  et  surtout  ces  succions  a})portent  dans  la  région  des 
germes;  ceux-ci  vont  se  pro})ager  probablement  par  voie  canaliculaire 
et  créer  une  galaclopliorile  (Cliarrin). 

Malgré  toutes  ces  causes,  la  mastite  des  nouveau-nés  est  rare  : 
Depaul  en  observait  à peine  l cas  sur  700  à 800  enfants.  La  fré- 
(pience  est  la  même  dans  les  deux  sexes.  Les  deux  mamelles  peuvent 
être  })rises  simultanémeid  ou  rime  après  l’autre;  parfois  l’alfection 
est  unilatérale. 

Il  est  difficile  de  préciser  le  mode  de  début  clini(pie  de  ces  niasliles  : 
une  rougeur  légère  de  la  peau  el  un  endolorissement  de  la  glande 
étant  fréquemment  dus  à l'activité  glandulaire  elle-même.  Néan- 
moins, si  l’enfant  crie  (juand  on  change  scs  langes,  en  particulier 
(juand  on  serre  son  maillot  autour  de  son  thorax,  on  doit  examiner 
minutieusement  la  région  mammaire;  s’il  y a début  de  mastite, 
on  remanpiera  de  la  rougeur,  du  gontlement  et  une  élévation  de 
température  des  mamelles.  Le  rejios  absolu  de  la  glande,  sans 
pression,  sans  consI  ricl  ion,  facilitera  le  plus  souvent  la  disparition 
de  cette  inflammation. 

Mais  parfois  le  gonnemeni  augmente,  la  rougeur  devient  plus 
intense,  la  fièvre  af)})arait,  puis  la  tumeurse  mamelonné;  en  ce  jioinl, 
on  sent  bientôt  la  Ilucluation,  puis,  si  on  n’intervient  pas,  la  iieaii 
devient  violacée;  elle  se  perfore  et  le  pus  s’écoule  au  dehors,  (iéné- 
ralement  l’ouverture  de  Vabcès  à la  peau  est  vite  suivie  de  guérison; 
mais,  dans  des  cas  j)articulièrement  défavorables,  on  lient  voir  la 
propagation  ii  toute  la  riîgion  mammaire  et  un  \éiitable  plilcgnio/i 
diffus  évoluer  au  niveau  de  la  paroi  thoraciipie  et  entraîner  la  mort 
lie  l’enfant.  Les  cas  sont  l’exception;  le  plus  souvent,  au  contraire,  le 
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pronostic  est  très  bénin,  et  la  nutrition  du  nourrisson  n’en  est  que 
peu  et  momentanément  troublée. 

Cependant  il  est  deux  consé([uences  de  l’abcès  du  sein,  chez  la 
petite  fdle,  qui  comportent  un  pronoslic  spécial  : Vàrélraclion  cicatri- 
cielle du  mamelon,  le  sein  üinbili(pié,  conséculil  à une  suppuration 
prolongée,  et  la  destruction  de  la  glande.  Elles  rendent  l’allaitement 
ultérieur  diTticile  ou  même  impossible  et  entraînent  une  agalactie  plus 
ou  moins  aljsolue;  Kblliker  avait  signalé  la  possibilité  de  ce  fait,  dont 
Scanzoni  a observé  un  exemple  frappant. 

II.  Mastite  de  la  puberté.  — C’est  une  atfection  relativement 
rare,  et  qui  s’observe  aussi  bien  chez  les  jeunes  garçons  ({ue  les  jeunes 
tilles,  aux  premières  manifestations  de  la  puberté.  Toutefois,  si 
Ton  en  croit  Vassal  (1),  la  mammite  des  adolescents  se  rencontre 
presque  exclusivement  chez  les  garçons,  particulièrement  chez  les 
adolescents  dont  la  puberté  s’accomplit  rapidement.  Chez  eux,  il  va 
enquel(|ue  sorte  exagération  d’un  travail  physiologique  normal,  qui 
retentit  sur  la  mamelle  sous  la  forme  d’un  état  fluxionnaire  de  la 
glande.  Nous  retrouvons  encore  là  la  poussée  congestive  préparant  à 
l’infection,  qu’occasionneront  touteslcs  causes  d’excitation  nerveuse  : 
continance  ou  excès  génésiques  (Laurent),  les  traumalismes  divers, 
})ression  des  vêtements,  coups,  et  enlin  les  causes  d’irritation  locale, 
telles  que  succion,  titillation  du  mamelon  (pii  apporteront  le  plus 
souvent  avec  elles  les  agents  de  l’infection. 

« Ouelle  voie  suivent-ils?  Tellier  a rapporté  l’observation  d'une 
jeune  fille  de  quatorze  ans  qui,  à la  suite  d’une  poussée  furonculeuse, 
avait  été  atteinte  d’un  abcès  au  sein.  Après  incision,  le  pus,  recueilli 
avec  les  précautions  halul vielles,  montra  l’existence  du  Slaphglo- 
cocciis  pgogenes  aureus.  Or,  chez  cette  malade,  il  n’v  avait  eu  ni 
traumastisme  ni  manœuvres  sur  le  mamelon;  il  ne  paraissait  pas  y 
avoir  eu  déporté  d’entrée  aux  germes  morbides.  L'auteur  en  conclut 
que  l inlection  a été  due,  dans  ce  cas,  au  transport  par  le  sang  de 
microorganismes  pathogènes,  et  il  est  porté  à croire  (jue,  dans  la 
mammite  des  adolescents,  c’est  le  mode  d’infection  le  plus  fréquent. 
Ce  n est  la,  il  est  vrai,  qu’un  fait  et  encore  incomplet,  puisque 
1 examen  du  sang  n’a  pas  été  pratiqué,  mais  il  soulève  une  discussion 
qui  trouvera  mieux  sa  place  lorsque  nous  traiterons  de  la  mammite 
puerpérale. 

« La  mammite  de  la  puberté  débute  généralement  vers  quatorze 
ou  (juinze  ans,  parfois  entre  seize  et  dix-huit  ans. 

« Ordinairement  unilatérale,  V inflammalion  porte  parfois  sur  les 
deux  seins,  soit  simultanément,  soit  successivement.  D’après  Vassal, 
les  malades  se  plaignent  tout  d’abord  de  picotements  douloureux, 
puis  d’un  prurit  agaçant  au  niveau  de  la  mamelle.  Parfois  c’est  une 


(1)  Vassal,  De  la  mammite  des  adolescents,  Thèie  de  Paris,  1893. 
Chirurgie.  XXIII. 
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douleur  plus  vive,  sourde,  persislaute,  accrue  encore  par  le  contact 
des  vèteiueiils,  le  frottement  (^11110  chemise  empesee  par  exemple. 
Vient-on  à explorer  la  région  mammaire,  on  constate  qu’elle  est 
augmentée  de  volume.  Le  mamelon  est  plus  saillant;  Taréole  est 
rouge  et  chaude;  la  glande  est  dure,  bosselée,  mobile  et  sans  adhé- 
rence avec  les  parties  voisines  ; ]elle  atteint  souvent  les  dimensions 
d’une  noix,  d’une  mandarine  ou  d’une  petite  orange.  La  pression 
est  douloureuse,  surtout  à la  base  du  mamelon,  (lui,  pendant  les. 
manœuvres  (rexploration,  laisse  souvent  sourdre  une  gouttelette 
limpide,  légèrement  opaline  ou  même  quelquefois  épaisse;  011 
ne  perçoit  pas  en  général  de  tuméfaction  des  ganglions  axillaires. 
Les  phénomènes  généraux  sont  à peu  près  nuis  ; à peine  note-t-on 
une  légère  irritation  nerveuse. 

« Le  plus  souvent,  la  résolution  se  fait  d’elle-même,  au  bout  d’un 
seul  septénaire.  L’évolution,  au  contraire,  peut  être  de  longue  durée. 
Vassal  rapporte  4 observations  dans  lesquelles  la  glande  a mis 
cinq  ou  six  mois  à atteindre  le  maximum  de  son  volume;  parfois  la 
marche,  au  lieu  d’être  continue,  subit  des  intermittences.  Il  11  est 
pas  jusipi’aux  phénomènes  douloureux  qui  ne  mettent  longtemps  à 
(lisparaitre  ; on  a noté  des  durées  de  neuf  mois,  dix-huit  mois,  deux 
ans  même. 


« En  dehors  delà  résolution  spontanée,  qui  est  la  règle  habituelle, 
il  y a des  cas  où,  après  la  disparition  des  douleurs,  la  glande  reste 
longtemps  volumineuse,  et  l’induration  persiste. 

« Enfin  la  mammite  de  la  puberté  peut  se  terminer  par  suppii- 
ralion.  Les  symptômes  précédemment  signalés  s’aggravent  et,  en  un 
point  de  la  tumeur,  apparai.ssent  tous  les  caractères  d’une  collection 
purulente.  L’abcès  ainsi  formé  est  généralement  peu  volumineux  .il 
occupe  une  partie  limitée  de  la  glande,  rarement  sa  totalité,  et,  incise 

à temps,  il  guérit  rapidement  (1).  » 

\\\.  Mastite  par  infection  générale.  — Si  l’on  met  à parties  mas- 
tites se  produisant  au  cours  de  Vinfection  puerpérale,  et  dont  l’ori- 
gine reste  le  plus  souvent  douteuse,  sanguine  ou  canaliculaiie,  les 
mastites  par  infection  générale  sont  très  rares.  Ilenning  lésa  signa- 
lées au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Roger  en  a observé  un  cas  chez 
une  femme  de  trente-cinq  ans,  pendant  la  convalescence  de  la 
maladie;  le  pus  contenait  un  bacille  présentant  certains  des  carac- 
tères du  bacille  paratyphique  (;2).  Delanoe  (3)  a fait  des  constatations 
exactement  semblables.  On  en  trouvera  plusieurs  exemples  dans  la 

thèse  de  Soulier  ( 4).  _ . 

Il  est  d’ailleurs  à noter  que  la  glande  mammaire,  exception  faite 


(1)  W.  Hi>(Ai;n  ct.I.  Braquehayiî,  loc.  cil.,  p.  30. 

(2)  UoGHR,  Presse  iné(L,  1907,  p.  4.32. 

(3)  Dr.i.ANOK.  Soc.  méd.  de  Montpellier,  13  avril  1907. 

(i)  Soi  De  la  mammite  typhoïdique,  Montpellier,  1907 
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de  l'infeclion  puerpérale,  exceplion  l’aile  des  périodes  d’activité 
physiologique  (ju’elle  traverse,  est  une  des  moins  souvent  atteintes 
dans  les  septicémies,  une  de  celles  où  se  localisent  le  plus  rarement 
les  microorganismes  charriés  dans  le  sang.  Ces  microorganismes 
passent  du  sang  dans  le  lait,  ainsique  le  montrent  les  observations 
déjà  citées  de  llenning  et  de  Roger  (abcès  métastati(jues  du  sein 
consécLitir  à une  lièvre  typhoïde),  d’Escherich  (1)  (mammite  consé- 
cutive à une  lièvre  puer])érale),  de  Colin  (2)  (streptocoques  et  sta- 
phylocoques dans  le  lait  d’une  nourrice  en  proie  à une  infection 
puerpérale).  L’élimination  des  microbes  chez  la  femme  atteinte  d’un 
foyer  infectieux  se  fait  par  le  lait,  comme  elle  a lieu  par  l’urine. 

Les  mammites  se  produisent  toujours  en  même  temps  que  d’autres 
suppurations;  elles  sont  surtout  fréquentes  si  la  glande  présente  à 
ce  moment  une  activité  physiologique  spéciale;  il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  des  femmes  enceintes  qui  font  une  grande  infection  éber- 
thienne,  ou  des  jeunes  lilles  au  moment  de  la  puberté. 

Le  plussouvent  ces  mastites  sont  bilatérales  : tantôt  les  deux  seins 
sont  prissimultanément,  tantôU’unestprisaprèsrautre.  Ellesévoluent 
d’ordinaire  rapidement  vers  lasuppuration.  Au coursdeso/*c///ons,  on 
voit  se  produire,  rarement  d’ailleurs,  des  mastites,  dues  à la  locali- 
sation de  l’infection  ourlienne  sur  les  glandes  mammaires;  elles  pré- 
sentent la  même  particularité  que  les  parotidiles  et  orchites  de 
même  nature,  c’est-à-dire  l’absence  de  suppuration.  Par  contre, 
elles  peuvent  entraîner  l’atrophie  de  l’organe.  On  les  a observées 
chez  l’homme  comme  chez  la  femme. 


\y.  Mastite  de  T allaitement,  — ÉTIOLOGIE.  — Comme  le  disent 
Lecène  et  Lenormant  (3),  cette  dénomination  est  préférable  à celle  de 
mastite  puerpérale,  qui  laisse  subsister  une  équivoque.  Je  crois  que 
la  mastite  puerpérale  doit  s’entendre,  comme  la  mastite  typhique  ou 
la  mastite  ourlienne,  à savoir  la  localisation  sur  la  glande  mammaire 
d une  infection  puerpérale,  et  comprendre  une  infection  d’origine 
sanguine;  tandis  que  sous  le  nom  de  mastite  de  l’allaitement,  il  ne 
faut  voir  que  le  rapport  entre  une  infection  du  sein  et  une  époque 
de  1 activité  lonctionnelle  de  la  glande,  et  non  pas  une  indication 
sui  1 origine  de  1 infection.  D’ailleurs,  le  mécanisme  de  l’infection 
dans  la  mastite  de  l’allaitement  est  précisément  tout  difierent  de 
celui  de  la  mastite  puerpérale,  puisiiu’il  ne  s’agitplus  d’une  infection 
générale,  se  localisant  sur  le  sein,  mais  d’une  infection  (|ui  atteint 
primitivement  le  sein. 


Ailet  (4),  qui  a étudié  spécialement  \amaslitc  de  la  grossesse,  note 


(1)  EscniîniCH,  Forlschrille  der  Med.,  1885,  n°s  .8  cl  8. 

P*"?’  für  Gebiirlshunde  and  Giinæliolofiie,  Ilcfl  1'.  1886. 

(3)  Lkciî^e  cL  Lknohmant,  loc.  cil.,  p.  7. 

(4)  Ailkt,  Thèse  de  Paris,  juin  1909. 
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qu’elle  esl  rare,  comparée  à celle  qui  surviciil  après  la  naissance  de 
l’enranl.  Cette  mastile  survient  surtout  dans  les  trois  derniers  mois. 
En  réalité,  elle  devrait  être  décrite  dans  un  chapitre  à part,  car  sa 
pathogénie  est  fort  diverse;  si  la  lynq)hangitc  du  sein  et  la  galac- 
tophorite  peuvent  être  dues  à des  traumatismes,  crevasses,  eczéma 
du  mamelon,  et  reconnaitre  une  pathogénie  analogue  à celle  (]ue 
nous  allons  étudier,  il  est  certain,  comme  dit  Bar,  qui  a inspiré  le 
travail  d’Ailet,  que  ces  mammites  de  la  grossesse  viennent  en  géné- 
ral par  infection  sanguine;  elles  sont  « la  manifestation  locale  d’une 
maladie  générale,  pour  lacjuelle  elles  constituent  des  ahcès  de  lixa- 
lion  ».  11  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Roger  et  Margarat  (1),  où  une 
mammite  non  suppurée  survint  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  chez 
une  femme  enceinte. 

La  mastite  de  V allailemenl  est /a  plus  fréquente  de  lotîtes  ; c’est  là  un 
fait  d’observation  courante.  Bryant,  Nunn,  Billroth  avaient  remarqué 
que,  sur  230  cas  de  mastile,  183  s’étaient  développées  pendant  la 
lactation,  13  pendant  la  grossesse  et  34  à d’autres  moments;  Martin, 
sur  150  abcès  du  sein,  en  a vu  140  se  développer  après  l’accou- 
chement; Tillaux  en  a observé  171  sur  205;  W’inckel  donne  un  chilTre 
plus  frappant  encore  : sur  50  cas,  dans  un  seul  la  femme  ne  nour- 
rissait pas. 

Ouelle  est  maintenant  la  proporlion  de  mastites  par  rapport  au 
nombre  de  femmes  (pii  accouchent  ? Ce  nombre,  qui  va  en  diminuant 
à mesure  que  les  idées  d’hygiène  et  de  prophylaxie  sont  mieux 
accueillies  et  mieux  mises  en  pratique,  ce  nombre  est  encore  rela- 
tivement considérable.  Il  est  difücile  (rindi([uer  à ce  point  de  vue 
un  chiffre  moyen  : les  statistiipies  fournissent  des  résultats  très 
variables.  Winckel,  Kœhler  donnaient  une  proportion  de  0 p.  100  de 
femmes  accouchées  ; il  est  vrai  qu’il  s’agit  d’il  y a vingt  ans.  Lecène 
et  Lenormant,  en  donnant  la  proporlion  de  4 à 5 p.  100,  indiquent 
que  ce  cliiiïre  serait  trop  fort  aujourd’hui.  Tarnier,  à la  clinique 
d’accouchements,  avait  observé,  du  novembre  1888  à la  fin  de 
1889,  4 abcès  mammaires  sur  1 235  accouchements,  soit  0,32 
p.  100.  Vers  la  (in  de  celte  année,  il  perfectionna  son  traitement 
préventif;  aussi  du  C janvier  1890  au  juin  1891,  il  ne  constata 
que  3 abcès  sur  1 727  accouchements,  soit  0,18  p.  100;  du 
D‘’juin  1891  au  10  juin  189i,  4 000  accouchements,  pas  un  abcès, 
f'aut-il  dire  qu’il  s’agit  là  de  malades  à (jui  l’on  fait  subir  un  traite- 
ment préventif  lequel  n’est  que  rarement  suivi  quand  les  femmes 
restent  chez  elles,  que  Tarnier  ne  considère  que  les  premiers  jours 
j)(jsI  partum,  qu’il  n’a  pas  revu  ses  accouchées  plus  tard  à une 
épofpie  où  les  abcès,  nous  le  verrons,  ne  sont  pas  rares;  qu’enfin  il 
ne  compte  que  les  abcès  collectés  et  non  les  mammites  aiguës  en 


(1)  HofiF.n  et  MAïuiAiîAT,  Montpellier  médical,  sept.  1G09. 
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général.  Les  mêmes  objeclions  valent  pour  la  sLalisli(iue  de  Mes- 
nard  (l),  qui,  à la  malernilé  de  ITiôpilal  Saint-Antoine,  n’a  observé, 
du  18  mars  1908  au  30  juin  1909,  sur  i 080  accouchements,  que 
27  cas  de  lymphangite  du  sein.  En  réalité,  si  l’on  recherche  la  pro- 
portion des  mammiles  au  cours  de  1 allaitement,  on  voit  qu  elle  est 
élevée  encore  aujourd’hui,  bien  (|u’en  voie  de  décroissance  rapide. 

Souvent  ces  mammiles  sont  iinilalc/'ales  ; sur  551  mastites,  Pierre 
Delbet,  qui  additionneles  statistiques  de  llenning,  Winckel,  Bryant, 
Clintock  etDeiss,  n’en  trouve  que  97  de  bilatérales.  Nous  ne  recher- 
cherons pas  quel  est  le  sein  le  plus  fréquemment  atteint  : la  question 


ne  présente  aucun  intérêt. 

Le  nombre  des  grossesses  a une  inlluence  très  digne  d’être  notée  : 
Biimm  estime  que  la  mastite  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  la 
primipare  que  chez  la  multipare,  et  ({u’avec  le  nombre  des  accou- 
chements la  proportion  des  infections  mammaires  diminue.  Kœhler 
les  a constatées  dans  57  p.  100  et  Deiss  dans  51  p.  100  environ  des 
cas  chez  les  primipares,  20  p.  100  chez  les  secundipares,  et  seulement 
1,5  à 4 p.  100  chez  des  femmes  ayant  eu  plus  de  quatre  gros- 
sesses. 

L’abcès  débiile  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l’accou- 
chement. Nunn,  sur  58  cas  d’inflammation  du  sein  pendant  l’allaite- 
ment, en  a trouvé  19  au  cours  du  premier  mois,  l idansle  deuxième, 
2 dans  le  troisième,  1 dans  le  quatrième,  2 dans  le  sixième,  1 dans  le 
huitième,  1 au  cours  du  neuvième,  17  dans  le  dixième.  L’à//az7e/??c/P 
prédispose  évidemment  à la  mastite,  bien  que  les  chirurgiens  du 
siècle  dernier,  entraînés  par  l’opinion  de  J. -J.  Rousseau,  aient  pensé 
que  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  y étaient  plus  exposées.  Par 
contre,  la  cessation  brusque  de  l’allaitement  semble  les  favoriser;  la 
statistique  de  Nunn  déjà  citée  est  à cet  égard  très  intéressante  : les 
abcès  ont  leur  maximum  defré([uence  dans  le  premier  et  le  dixième 
mois  de  l’allaitement,  c’est-à-dire  dans  les  deux  mois  où  les  femmes 
sèvrent  le  plus  souvent.  La  clinique  montre  aussi  l’inlluence  très 
grande  de  la  cessation  de  la  lactation  sur  l’apparit  ion  des  abcès. 
Velpeau  a constaté  qu’il  s’agit  pres<pie  toujours  de  femmes  (jui  ont 
été  forcées  de  suspemlre  l’allaitement  au  l>out  de  huit  ou  quinze 
jours.  Nélaton  a insisté  sur  la  fréquence  des  al)cès  chez  les  femmes 
<{ui  sont  obligées  de  suspendre  l’allaitement  à cause  des  gerçures 
des  seins;  celles-là  sont  plus  exposées  ({ue  les  autres  aux  inllam- 
mations. 


PATHOGÉNIE.  — La  voie  suivie  par  l'infection  pour  pénétrer  jus- 
qu’à la  glande  a été  longtemps  et,  ardemment  discutée.  Les  diffé- 
rentes théories  émises  se  rattachent  à deux  principales  : la  théorie 
glandulaire  et  la  théorie  périglandulaire. 

(1)  Mksnari),  Thèse  de  Paris,  juill.  1900. 
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L’un  (les  premiers,  Velpeau  a apporté  dans  celle  discussion  des 
arguments  scientifiques  : il  ne  nie  pas  l’existence  d’une  inflammation 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  tissu  périglandulaire,  mais  il  la 
croit  très  rare  ; pour  lui,  généralement,  rinfection  débute  par  les 
canaux  galactophores.  (diassaignac  également  insiste  sur  ces  deux 
variétés  d’al)cès  divers;  mais,  comme  Velpeau,  il  croit  à la  plus 
grande  fréquence  de  l’inlection  canaliculo-glandulaire.  Il  invoquait 
comme  arguments  labsence  d’adénite  axillaire  dans  les  abcès,  et 
surtout  le  lait  que  l’incision  laissait  écouler  un  mélange  de  lait  et 
de  pus. 

Nélaton  et  son  ecole  ne  tardèrent  pas  à combattre  cette  doctrine  : 
pour  lui,  le  point  de  départ  serait  une  petite  plaie  du  mamelon, 
exactement  comme  une  plilegmasie  du  bras  ou  de  la  jambe  peut 
être  consécutive  à une  excoriation  d’un  doigt  ou  d’un  orteil.  Les 
gerçures  du  sein,  sans  cesse  irritées  par  les  efforts  de  succion  et 
par  le  contact  du  lait  ou  de  la  salive,  donneraient  naissance  à une 
angioleiicite,  par  laquelle  l’inflammation  se  propagerait  de  la 
superficie  vers  la  profondeur,  conformément  au  trajet  des 
lymphatiques.  Richard  admettait  que  les  abcès  du  sein  étaient 
neuf  fois  sur  dix  d’origine  lymphatique.  Giraldès  soutient  la 
nnnne  opinion,  et  à l’étranger,  Winckel,  Billroth  défendent 
le  processus  conjonctif  et  l’origine  angio-leucitique  des  main- 
mites. 

Duplay  combattait  la  théorie  lymphatique  au  moyen  de  deux 
arguments  : V absence  fréquente  d'adénopathie  la  nécessité 

de  supposer  la  marche  de  l’infection  dans  les  lymphatiques  en  sens 
inverse  du  cours  de  la  Igrnphe,  ce  qui  est  absolument  contraire  à 
l’évolution  habituelle  des  lymphangites.  L’infection  se  projiagerait 
dans  la  glande  mammaire  par  voie  canaliculaire,  comme  dans  les 
glandes  salivaires,  le  parotide  en  particulier. 

Deux  autres  preuves  sont  venues  s’ajouter  à celles  fournies  par 
Duplay  : le  signe'  dit  de  Budin,  et  la  disposition  lobaire  des  abcès. 
Budin,  reprenant  les  observations  de  Chassaignac,  remanpie  en  eflet 
<jue  ïexjjression  de  la  glande,  au  début  de  l’infection,  fait  sourdre 
au  niveau  du  mamelon  un  mélange  de  lait  et  'de  pus.  Comment 
admettre,  d'autre  part,  V évolution  successive  ou  simullanée  d’abcès 
siégeant  dans  des  lobes  éloignés  de  la  glande,  alors  (ju’il  n’existe 
entre  ces  lobes  atteints  aucun  rapport  de  continuité  ni  de  conti- 
guïté. Le  siège  des  abcès  de  la  mamelle  n’a  pas  de  rapport  avec? 
le  trajet  d’un  tronc  lymphatique,  le  long  duquel  ils  seraient  éche- 
lonnés, si  l’infection  avait  suivi  cette  voie.  Il  faut  enfin  noter  que  les 
ulcérations,  gerçures  ou  fissures  du  sein  manquent  souvent  dans  les 
abcès  du]  sein.  Certes,  les  lymphangi  tes  et  les  abcès  lymphangitiques 
avec  adénite  peuventse  voir  au  sein,  et  coïncideravec  unemammite; 
.mais,  pourjee  qui  est  des  abcès  de  la  glande,  il  faut,  malgré  l’opinion 
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<JeTarnier,  voir  dans  la  voie  canaliculo-glandulaire  le  mode  d infec 

Uon  do  la  mamelle.  ,„i 

.1  iiaoi  est  due  l’infection  du  sein-  comment  les  P, 

irenl-ils  dans  les  canaux  salactopliores  pour  reinonlei  ji  s 
lolies  ; cpielles  causes  favorisent  l'inllammation  de  la  mamelle. 

Hippocrate  et  Gallie.n  faisaient  jouer  le  rôleiiréponderan  a enj  i 
yement  laiteux.  Celte  opinion  prévalut  pendant  de louKS  siècles  , on 

la  désignait  sous  le  nom  de«  poil  »,  parce  ({ue,  d’après  ArisLo  e,  on 
pensait  que  l’engorgement  était  dû  à l’oblitération  des  canaux  gmlac- 
lophores  par  un  poil  avalé  (1).  Elle  a laissé  des  liâtes  jusqu  a nos 
jours;  au  xix'’  siècle,  les  plus  grands  noms  de  la  chirurgie  voyaien 
encore  dans  l’engorgement  laiteux  la  cause  de  la  phlegmasie  mam- 
maire. Pour  Velpeau,  cet  engorgement  provoquait  d’abord  la  disten- 
sion mécanique  des  conduits  lactés,  distension  ipii  pouvait  étie  passa 
gère  ; mais  persistait-elle,  les  conduits  « perdaient  patience  », 
bientôt  apparaissait,  au  niveau  de  la  glande,  de  l’inflammation  paren- 
chymateuse. 

Certes  l’existence  d’un  engorgement  laiteux  est  d’observation 
fréquente  ; c’est  un  fait  physiologique  qui  se  produit  à la  montée 
du  lait  et  au  sevrage.  Il  peut  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie 
des  mastites;  mais  à lui  seul  il  ne  suffit  pas  a faire  écloie  une 
infection  de  la  glande,  et  la  clinique  montre  tous  les  jours  des  en- 
gorgements laiteux  ne  présentant  jamais  le  moindre  phénomène 
inllammatoire.  Quand  la  nourrice  cesse  d’allaiter,  l’engorgement 
laiteux  de  la  glande  est  constant  pendant  quehpies  jours,  sans  que  le 
sevrage  soit  nécessairement  suivi  d’infection  de  la  mamelle.  L expé- 
rimentation le  prouve  aussi  : Kehrer  a obstrué  avec  du  collodion 
des  conduits  galactophores  de  lapines  ; il  n’a  rien  constaté.  Pierre 
Delbet  a fait  sur  plusieurs  mamelles  d’une  chienne  la  ligature  sous- 
cutanée  de  (pielques  conduits  galactophores  ; les  conduits  qui 
n’avaient  pas  été  obstrués  permettaient  encore  1 allaitement,  et  la 
sécrétion  réllexe  du  lait  se  faisait  non  seulement  dans  les  lobes 
ouverts,  mais  encore  dans  ceux  dont  les  conduits  avaient  été  liés  ; 
or  à aucnn  moment  il  ne  s’est  produit  d’inllammation. 

Le  slase  laiteuse  est  donc  insuffisante  à produire  à elle  seule  1 iii- 
flammation  ; elle  y contribue  néanmoins  sans  aucun  doute,  car  la 
glande  ainsi  modifiée  devient  un  terrain  excellent  pour  un  deuxième 
facteur,  le  plus  important  et  le  seul  nécessaire,  Vinfeclion  micro- 
hienne. 

Le  dévelopiiement  de  la  bactériologie,  en  monirant  dans  les 
microorganismes  la  cause  de  cette  infection,  a soulevé  un  autre 


O 


(1)  Il  est  assez  curieux  de  rapprocher  de  celle  superstition  d’un  « poil  » obstruant 
les  conduits  excréteurs  de  la  glande  des  cas  de  mastite,  signalés  récemment  par 
Petit  (d’Alfort)  chez  la  jument,  et  dus  à des  débris  de  paille  introduits  dans  les 
canaux  galactophores  (Pf.tit,  Soc.  anat.  de  Paris,  24  juin  1908). 
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problème  : ces  microbes  n’exislent-ils  pas  haliituellemeiil  dans  la 
glande  des  lemmes  qui  allailent  ? Cette  question  a suscité  de  très 
nombreux  travaux;  Palleski,  Ringel,  Ilonigmann,  Urbain  Monnier(l), 
Damourette,  Ettlinger,  Thiercelin,  Marlan  ont  trouvé  à Pétât  normal 
des  microbes  dans  le  lait  de  femmes  bien  portantes.  Ilonigmann,  en 
particulier,  a pratiqué  76  recherches  sur  64  femmes  récemment 
accouchées  : il  n’a  obtenu  que  4 fois  un  lait  stérile  ; dans  tous 
les  autres  cas,  il  a trouvé  du  staphylocoque  blanc  ou  doré.  Cohn  et 
Neumann  ont  trouvé  38  fois  sur  41  des  microbes,  le  plus  souvent  des 
streptocoques.  Kôstlin  y a rencontré  presque  constamment  du 
staph^docoque  ; Cliarrin  a décelé  à l’état  latent  de  nombreuses 
variétés  de  staphylocoques,  le  flaueiis,  le  citreiis,  Vaiirem. 

On  pouiiait  donc  admettre,  en  se  basant  sur  ces  recherches, 
qu  un  arrêt  dans  l’allaitement,  cliez  une  femme  dont  le  lait  contient 
des  microorganismes,  suffit  à produire  l’abcès.  A vrai  dire,  les  con- 
clusions des  précédents  auteurs  ont  été  battues  en  brèche  plusieurs 
fois  : Genoud  (2),  ayant  repris  dans  le  laboratoire  du  Henaut  les 
mêmes  expériences,  a soutenu  que  les  résultats  sont  tout  autres  si  l’on 
a soin  de  pratiquer  une  asepsie  absolue  des  mamelons  et  de  l’ex- 
tiémité  des  conduits  galactophores  (les  15  ou  20premiers  grammes 
de  lait  seuls  contiennent  des  microbes);  il  n’a  alors  trouvé  ni  strep- 
tocoque, ni  staphylocoque,  ni  aucun  autre  microbe. 

Les  agents  pathogènes  viennent  donc  généralement  du  dehors 
et  y sont  apportés  au  sein  soit  par  l’enfant,  soit  par  la  mère.  Le  plus 
souvent,  il  faut  examiner  la  salive  de  l’enfant  : on  sait  que  celle-ci 
contient  constamment  une  foule  de  microlies  à l’état  latent,  et  qu’il 
peuvent,  sous  rinlluence  du  moindre  état  morbide,  acquérir  de  la 
virulence.  Cette  conlagion  est  encore  plus  nette  lorsqu’il  y a une 

lésion  buccale  de  1 enfant  : aphtes,  muguet,  stomatite  de  toute 
nature. 

La  salive  des  nourrissons  peut  infecter  les  conduits  galactophores 
sans  léser  les  mamelons.  Sur  100  mastites  (presque  toutes  dues  à 
la  salive),  Deiss  en  trouve  49  qui  n’ont  pas  été  précédées  de  lésions 
mamillaires.  Ailleurs,  l’inlection  débute  par  le  mamelon,  qu’elle 
ulcère.  Les  gerçures  se  rencontrent  beaucoup  plus  souvent  chez  les 
primipares  que  chez  les  multipares,  et  cette  relation  concorde  avec 
celle  des  mastites,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Sur  100  nourrices 
atteintes  de  gerçures,  Winckel  trouve  85  |)rimipares  et  secundipares, 
15  femmes  seulement  ayant  eu  plus  de  3 grossesses.  D’après  Var- 
nier,  cette  loi  de  décrois.sance,  niée  par  certains  auteurs,  est  vraie, 
et  elle  s’accuse  bien  plus  encore  si,  au  lieu  de  compter  par  accouche- 
ments, on  com[)le  par  nourriture  etfeclive.  L’accoutumance  du 
mamelon  jouerait  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  gerçures. 

(1)  UnnAiN  MoNNrEH,  Thèse  de  Paris,  1891. 

2)  Gi;.\ori),  Thèse  de  Lyon,  1894. 
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L’IiabiUide  de  mellre  reniant  au  sein  clia<iue  fois  qu’il  pleure 
favorise  ces  ulcéralions  ; l’action  mécani.iue  des  succions  répétées, 
celle  de  l’humidité  constante  due  à ces  succions  sur  l’épithelium, 
provoipient  des  excoriations  ; or  le  mamelon  macère  constamment 
dans  un  mélange  de  salive,  milieu  septique  par  excellence,  et  de  lait, 
excellent  bouillon  de  culture. 

On  a vu  l’infection  consécutive  ù une  ophtalmie  purulentw  de 
l’enfant,  à de  petits  abcès  sous-cutanés,  à de  l’ecthyma,  à du  pem- 
plîigus,  au  coryza,  à une  parotidite,  comme  dans  le  cas  deBonnaiie 
et  de  Keim  ; ces  faits  ont  été  souvent  signalés,  notamment  par 
Arbel  (1),  par  Lcgry  (2). 

La  nourrice  peut  se  contagionner  elle-même  si  elle  présente 
quelque  lésion  inllammatoire  superficielle  (tourniole,  luroncle,  etc.). 
Bumm  et  Sarfert  (3)  ont  cité  la  contamination  par  des  sécrétions 
vaginales  gonococciques. 

Les  microorganismes  rencontrés  dans  les  galactophorites  et  les 
mastites  sont  nombreux  : en  première  ligne,  les  dilïérentes  variétés 
de  staphylocoques,  parfois  le  streptocoque  (Vignal,  Georghia,  Cha- 
vanne), le  gonocoque  (Bumm  et  Sarfert),  le  bacille  de  Lüffler,  le 
colibacille  et  les  anaérobies  (Jeannin  et  Neufeld),  le  pneumocoque, 
V O'idiiim  cilbicans.  Enfin  Roger  et  Garnier  ont  trouvé,  dans  une 
mammite  gangreneuse,  chez  une  femme  récemment  accouchée  et 
atteinte  de  scarlatine,  un  microcoque  facultativement  anaérobie 
rappelant  par  certains  caractères  le  microbe  de  la  mammite  conta- 
gieuse des  vaches  laitières. 

Infection  due  généralement  au  nourrisson,  plus  rarement  à la  mère, 
lésant  souvent  le  mamelon  avant  de  gagner  par  les  canaux  galacto- 
phores  les  acini  glandulaires,  telles  sont  en  résumé  l’étiologie  et  la 
marche  les  plus  fréquentes  de  la  mastite  de  l’allaitement. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — L’al  )cès  du  sein,  qui  seul  mérite 
de  retenir  l’attention  des  anatomo-pathologistes,  est  un  abcès  lobu- 
laire. La  totalité  de  la  glande  n’est  jamais  ejivahie  ; on  trouve  un  ou 
plusieurs  foyers  séparés  j)ar  des  lobules  sains  etévoluant  successive- 
ment, ce  (pii  éternise  la  marche  de  l’aircction  ; ce  sont  le  plus 
souvent  les  lobules  externes  et  inférieurs  qui  sont  atteints.  Le 
volume  de  l’abcès  est  rarement  très  grand,  à moins  qu’il  n’y  ail  eu 
conlluencc  de  plusieurs  foyers.  Sa  cavité  est  irrégulière,  cloisonnée 
souvent  par  des  débris  de  tissu  glandulaire  ou  conjonctif.  Elle 
renferme  un  mélange  fétide  de  pus  et  de  lait  altéré. 

Les  lésions  hist(jlogi([ues  ont  été  étudiées  par  IMum  : les  microor- 
ganismes, causes  de  l’infection,  déterminent  d’abord  dans  le  lait 

(1)  AnnEi,,  Thèse  rie  Paris,  1890. 

f2)  Li-dRY,  Profft'ès  médical,  1887,  p.  15.3. 

(3)  Safxfert,  Deutsche  Zeilschr . f.  Chir.,  1803-1894. 
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accumulé  une  réaction  acide  qui  préci[)ite  la  caséine,  ce  qui  va 
lournir  aux  microbes  im  excellent  milieu  de  culture.  A un  stade 
ultérieur,  on  peut  voir  en  elVet  des  colonies  bactériennes  abondantes, 
emprisonnées  dans  un  réseau  de  caséine  qui  remplit  les  acini 
glandulaires.  Puis  les  cellules  épithéliales  se  tuméfient  ; elles  se 
détachent  et  tombent  dans  l’intérieur  de  l’acinus.  Le  tissu  conjonctif 
enfin  participe  à ce  travail  inllammatoire  ; il  va  être  envahi  par 
des  leucocytes  qui  l’infiltrent,  puis  il  se  formera  autour  des  vaisseaux 
de  véritables  manchons  de  cellules  embryonnaires.  Ainsi  peu  à peu 
les  lésions  évoluent  jusqu’à  la  transformation  de  l’acinus  et  du 
lobule  en  une  caverne  remplie  de  pus. 

L’évacuation  complète  du  contenu  de  ces  cavités  est  suivie  d’un 
travail  de  scléroformation  qui,  s’il  y a eu  de  nombreux  abcès  simulta- 
nés ou  successifs,  peut  plus  tard  gêner  la  nutrition  et  le  développe- 
ment des  acini  et  des  lobules  sains.  Ce  sera  un  obstacle  à la  lacta- 
tion à la  suite  des  grossesses  ultérieures. 


SYMPTOMATOLOGIE.  — Ulcérations  du  mamelon.  — Les  ulcé- 
rations sont  le  plus  souvent  le  premier  stade  des  mastites;  nous 
•croyons  donc  utile  de  leur  consacrer  une  description  spéciale. 

Ces  lésions  apparaissent  généralement  dès  le  début  de  l’allaite- 
ment, du  deuxième  au  quatrième  jour  après  la  délivrance,  ainsi  que 
le  montrent  les  deux  statistiques  suivantes  : 


''après  Winckol,  sur  81  cas 

D’après  Gourgey,  sur  281  cas 

elles  ont  apparu  : 

elles  ont  apparu  : 

10  fois  le  2®  jour 

1 fois 

le  16r  jour 

16  — le  3°  — 

•40  — 

le  2®  — 

28  — le  D — 

114  — 

le  3e  — 

7 _ le  5e  — 

75  — 

le  4®  — 

9 — le  66  _ 

28  — 

le  5e  — 

2 _ le  7e  — 

12  — 

le  6«  — 

7 — 

le  7e  — 

3 — 

le  86  — 

1 — 

le  96  — 

Pour  Gourgey,  ces  ulcérations  seraient  le  plus  souvent  bilatérales 
(230  fois  sur  294  cas).  Varnieri  1)  en  a donné  une  bonne  description. 
Au  début  il  existe  seulementune  desquamation  intense  de  l’épiderme 
du  mamelon  ; puis  cette  exfoliation  épidermique  se  creuse;  le  derme 
s’érode  et  bientôt  apparaît  une  véritable  excoriation  encore  très 
superficielle,  des  dimensions  d’un  grain  de  millet  (les  grandes  ulcé- 
rations sont  excej)tionnelles).  D’autres  fois,  on  remarque  seulement 
le  premier  jour  une  ecchymose,  que  recouvre  une  croûte 
noirâtre,  et  c’est  lorsque  cette  croûte  tombe  que  l’on  voit  apparaître 
l’ulcération.  Celle-ci  est  une  plaie  grisâtre,  saignante,  à bords  dou- 
loureux, ayant  tendance  à s’indurer.  La  pression  en  fait  sourdre  une 

(1)  Vahnier,  Revue  pral.  ü’ohst.  et  d'hyg.  de  l'enfance,  1891,  p.  258. 
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SouUe  de  pus.  Ü’aulres  fois,  elle  esl  au  coulrau'e  rouge,  luiimcle, 
fongueuse,  saignaiile,  rccouverle  de  croulelles  lenddlees,  <iui  se 

délachenl  pendant  la  succion.  Celte  ulcération,  ger,-ure  ou  crevasse, 

se  détache  généralement  an  bout  de  six  à huit  jours,  et  la  ticatii- 

sation  s’opère  de  la  péri})liérie  au  centre. 

L’ulcération  peut  siéger  au  sommet  du  mamelon,  à son  union 
avec  l’aréole,  ou  sur  l’aréole  même.  Au  sommet,  elle  revêt  1 aspect 
d’mie  excorialion  en  surface,  on  bien  elle  se  creuse  en  cratère, 
parfois  en  une  fente  radiée  ; à l’union  du  mamelon  et  de  1 areole, 
c’est  une  fissure,  entourant  le  mamelon  en  croissant  ; mais  elle  peut 
gagner  considérablement  en  profondeur  et  même,  si  son  extension 
est  suflisante,  amputer  le  mamelon  à sa  base.  Sur  1 aréole,  la  fissuie 
est  allongée  dans  une  direction  radiée  ; d’une  longueur  de  5 à 10  milli- 
mètres, elle  ressemble  bien  alors  à une  crevasse  ou  à une  gerçure.^ 
Parfois  le  mamelon  entier  peut  être  ulcéré  en  surlace  et  revetir 

l’aspect  d’une  framboise. 

( 'es  gerçures  sont  toujours  extrêmement  c/ou/ou/'cuses.  Lemoindie 
contact  est  pénible;  mais  ce  qui  rend  surtout  la  douleur  intolérable 
chez  beaucoup  de  malades,  c’est  la  succion  du  mamelon  par  l’en- 
fant et  principalement  la  première  succion;  le  tiraillement  du  ma- 
melon désunit  le  début  de  cicatrisation,  détache  la  croûte  et  met  de 
nouveau  la  plaie  à vif.  Elle  arrache  des  cris  à la  nourrice;  elle 
l’amène  souvent,  par  l’appréhension  qui  en  résulte,  à écaitei  les 
tétées  et  même  à sevrer  complètement  le  nourrisson.  La  stase  lai- 
teuse qui  en  résulte  facilite  1 infection  des  canaux  galactophores 
et  l’évolution  d’un  abcès. 

(ies  crevasses  saignent  assez  iacilement  : la  succion  proNoque  de 
petites  hémorragies,  et  le  sang  est  ingéré  avec  le  lait  par  1 enfant  ; 
ce  sang  peut  quelquefois  être  retrouvé  dans  les  selles  du  nouriisson 
[nielæna  spiiriiun)  ; il  ne  peut  impiiéter  que  1 entourage  de  1 eidant. 
Tout  médecin  averti  qui  constate  la  présence  de  sang  noir  dans  les 
matières  de  celui-ci,  du  troisième  au  dixième  jour  après  la  naissance, 
doit  aussitôt  rechercher  une  crevasse  sur  le  sein  de  la  nourrice. 

Ces  crevasses  seront  le  point  où  très  souvent  se  lera  la  conta- 
mination de  la  nourrice  par  l’enfant.  Nous  n’envisagerons  pas  ici  la 
possibilité  de  muguet  mamillaire  succédant  au  muguet  buccal  du 
nourrisson,  ni  de  chancre  du  sein  succédant  à une  syphilis  héré- 
ditaire. Nous  n’étudierons  (pie  les  infections  les  plus  ti’équentes. 
Leur  conséquence  première  est  d’ordinaire  la  lymphangite. 

Lyiii|)Iiaiig:i<(‘.  — Celle-ci  apparaît  le  plus  souvent  trois  à sept 
jours  après  la  gerçure.  La  statisti(pie  suivante  de  Varnier  mérite 
d’être  signalée  : sur  300  cas  de  gerçures  du  sein,  il  a observé 
34  fois  de  la  lymphangite;  celle-ci  débute  : 
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Le  2°  jour , „ . 

Le  3e  _ ^ 

Le  5e  _ - 

Le  6e  _ ^ - 

Le 7e  _ \ - 

Le  se  _ ; - 

Le  9e  _ I 

Le  début  est  le  plus  souvent  brusque  : quelques  jours  après 
1 accouchement,  si  l’on  prend  régulièrement  la  lempéralure  de  la 
emme,  on  note  son  élévation  à 39  ou  40°,  alors  que  celle  du  matin 
était  normale,  alors  (jue  rien  dans  l’état  général  n’annonce  générale- 
ment cette  ascension;  un  écart  aussi  grand  entre  le  matin  et  le 
soir,  du  septième  au  dixième  jour  après  raccouchement,  est  abso- 
lument caractéristi(jue  d’une  lymphangite  du  sein.  Parfois  cepen- 
dant on  note  en  môme  temps  quehpies  symptômes  peu  impor- 
tants : bouche  un  peu  sèche,  soif  vive,  pouls  fréquent(  130  pulsations); 
plus  rarement  des  sueurs  profuses. 

L examen  de  la  région  mammaire  montre  alors  que  le  sein  paraît 
plus  gios,  il  est  tendu,  dur,  et  la  peau  (jui  le  recouvre  présente  des 
traînées  rosées  de  lymphangite,  qui  contrastent  avec  la  blancheur  de 
la  peau  avoisinante.  Ces  traînées  sont  surtout  fréipientes  sur  la  face 
externe  du  s(dn  ; elles  partent  du  mamelon,  et  de  ce  point  divergent 
dans  tous  les  sens;  mais  les  plus  constantes  et  les  plus  nettes  se 
dirigent  vers  l’aisselle.  La  peau  à ce  niveau  est  chaude,  brûlante, 

(1  une  chaleur  mordicante  ; la  palpation  y décèle  de  petits  cordons 
fins  qui  sont  les  lymphatiijues  malades.  Enfin,  signe  capital,  on 
trouve  dans  l’aisselle  des  (janglions  gros  et  douloureux  à la  pression. 

Ciénéralement  au  bout  de  vingt-quatre,  trente-six  heures,  la  tem- 
pérature redevient  normale,  aussi  brusquement  qu’elle  était  montée. 
Souvent,  deux  à trois  jours  après,  le  sein  du  côté  opposé  est  pris  à son 

tour,  paifois  des  deux  côtes  on  note  des  poussées  successives  de 
lymphangite. 

Celle-ci  peut  se  compliquer  d’abcès  lymphangitiipies  superficiels, 
du  volume  dune  noisette  ou  d’une  noix,  soulevant  la  peau.  Ils 
seront  décrits  avec  les  autres  formes  de  paramastite  ; mais  leur 
évolution  est  trop  étroitement  liée  à celle  des  lymphangites  pour 
que  nous  ne  les  signalions  pas  ici. 

Galactophorîtc.  — Rompant  avec  les  anciennes  descriptions, 
f{ui  ne  distinguaient  les  galactophorites  (ît  les  abcès  que  par  leur 
évolution,  nous  croyons  préférable  et  j)lus  clair  de  séparer,  quel 
que  soit  le  lien  qui  les  rattache  l’une  à l’autre,  ces  deux  manifes- 
tations de  1 infection  canaliculairc.  Avec  Rudin,  iMaygrier  et 
Jeannin,  nous  les  étudierons  séparément. 

La  galactophorite  est  en  effet  isolée  et  bien  connue  aujourd’hui 
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depuis  les  travaux  de  Budiii  et  ses  élèves,  CalalioUi,  Arbel,  Damou- 

relle,  Hoissard,  Mayj^rier  et  Narleld. 

La  galactophorilo  débute  généralement  du  septième  au  onzième 
jour,  rarement  plutôt,  exceptiomiellemeiit  plus  tard;  ceiieudanl 
Maygrier  eu  a observé  un  cas  après  (piaraiite-cimi  jours;  Demeliii 
et  (ladaud  eu  ont  vu  du  trentième  au  soixantième. 

Le  début  est  tout  l’opposé  de  celui  delà  lymphangite  : ici  lieu 
d’élévation  thermique,  tout  au  plus  38”, 5 en  plusieurs  jours  ; mais 
la  malade  accuse  une  douleur  ou  plus  exactement  une  sensation 
de  lension  douloureiise  dans  le  sein  ; celle-ci  s’exagère  au  moment 
des  tétées;  elle  peut  parlois  être  alors  très  vive.  Le  sein  paiaît  un 
peu  augmenté  de  volume,  non  pas  a 1 inspection,  mais  a la  jialpation  , 
sa  consistance  s’est  accrue;  la  glande  semble  tendue,  mais  non  dé- 
formée; la  peau  n’est  pas  rouge. 

Cette  palpation,  si  elle  est  assez  profonde  et  prolongée,  permet 
de  constater  le  symptôme  le  plus  important  : 1 issue  du  pus  par  le 
mamelon.  Parfois  c’est  en  un  seul  point  très  limité  cpie  la  pression 
est  efficace  ; ailleurs  on  peut  presser  sans  faire  sourdre  la  moindre 
goutte  de  pus.  Chassaignac  (Ij  avait  le  premier  signalé  l’issue  de 
pus  par  le  mamelon  : « Le  signe  le  plus  caractéristique  des  abcès 
canalicLilaires,  dit-il,  c’est  la  sortie  du  pus  par  les  canaux  galacto- 
phorcs,  au  moment  où  l’on  fait  l’aspiration  par  la  ventouse  sur  les 
orificesipie  présente  le  mamelon.  » Budin  indi([uaitla  technitjue  sui- 
vante, qui  est  devenue  classique  : « Le  pouce  et  l’index  sont  appliqués 
sur  le  sein,  à une  certaine  distance  du  mamelon,  près  de  la  circon- 
férence de  l’aréole;  on  appuie  d’abord  d’avant  en  arrière,  de  la 
surface  vers  les  parties  profondes,  puis,  tout  en  continuant  à presser, 
on  rapproche  les  doigts  jusqu’à  la  base  du  mamelon,  et  ce  dernier 
est  lui-même  comprimé  d’arrière  en  avant.  S’il  n’y  a (ju’une  petite 
<juantité  de  pus,  on  la  voit  sortir  sous  forme  de  filaments  grisâtres, 
jaunâtres,  qui,  s’échappant  par  l’extrémité  d’un  canal  galactophore, 
forment  comme  des  petits  vers,  plus  ou  moins  isolés  au  milieu  du 
liquide  séreux  qui  s’écoule  par  les  conduits  voisins.  Le  liquide  doit 
être  recueilli  sur  une  linge  ou  sur  de  la  ouate;  on  voit  alors  le  lail 
imbiber  rapidement  la  toile  ou  le  coton  hydrophile,  tandis  que  le  pus 
reste  à la  surface.  » 

Souvent  le  pus,  vert  ou  d’un  jaune  éteint,  ne  jaillit  pas  comme  le 
lait;  plus  épais,  il  s’accumule  au  uiveau  de  l’area  cribrosa,  et  n'en 
sort  ([u’eutraîné  par  son  propre  poids.  La  quantité  (pie  l’on  peut 
faire  sourdre  est  généralement  minime,  quelques  gouttes  seulement. 
Cependant  (leorghiu  cite  des  cas  où  l’on  a pu  obtenir  la  valeur  d’un 
verre  à expérience. 


(1)  CiiAssAiGN  vc,  Traité  pratif(ue  de  la  suppuration  et  du  drainage  cliirurgioal, 
1.  H,  p.  260,  Masson,  1859. 
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Habituellemeiil  la  galactophorite  évolue  en  six  à dix  jours  vers  la 
guérison,  sans  grands  phénomènes  généraux.  I^arfois  plusieurs  pous- 
sées se  suivent  : Deinelin  el  Gadaud  en  ont  constaté  jusqu’à  six. 
Assez  souvent  la  galactopliorite  conduit  à l’abcès  du  sein.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  l’évolution  est  si  insidieuse  que  l’amai- 
grissement du  nourrisson  peut  seul  la  faire  découvrir. 

Le  pronoslic  en  elfet  est  bénin  pour  la  nourrice;  il  l’est  beaucoup 
moins  pour  le  nourrisson,  si  l’on  n’a  pas  soin  d’extraire  le  pus 
accumulé  dans  les  canaux  avant  la  tétée  : l’absorption  de  pus  par 
Tenfant  peut  provoquer  l’apparition  d’infections  diverses  (abcès  de 
la  bouche,  entérite,  abcès  multiples,  bronchopneumonie,  ostéomyé- 
lites, etc.)  et,  parfois  môme,  une  septicémie  généralisée.  Damourette  (1) 
a pu  ainsi  observer  5 cas  de  morts  sur  27  observations. 

Abcès  (lu  sein  popceiiieiit  dit. — Le  début  n’est  jamais  brusque  ; 
l’abcès  succède  généralement  à une  galactopliorite  ou  à un  engor- 
gement. Dans  l’iin  comme  dans  l’autre  cas,  au  lieu  de  noter  la  séda- 
tion des  symptômes,  la  femme  accuse  une  sensibilité  toujours  crois- 
sante du  sein  ; la  sensation  de  tension  augmente,  à la{[uelle  succède 
une  vive  douleur.  Aussi  les  malades  qui  craignent  le  moindre  choc, 
le  moindre  frôlement  sur  le  sein,  raidissent  le  bras  du  côté  atteint  et 
le  tiennent  dans  une  attitude  de  défense  caractéristique. 

Lorsqu’elles  se  présentent  à l’examen,  elles  sortent  elles-mêmes 
le  sein  de  leurs  vêtements,  avec  des  précautions  qui  traduisent  chez 
elles  l’appréhension  d’une  douleur  violente  et  la  crainte  de  toute  pal- 
pation môme  légère.  Ala  vue,  on  note  soit  l’augmention  en  masse  du 
sein,  soit  la  présence  de  bosselures  qui  le  déforment.  La  peau  a gardé 
sa  coloration  normale;  plus  tard,  elle  deviendra  rosée,  puis  rouge, 
quand  le  pus  sera  superficiel. 

A la  palpation  on  a une  sensation  de  tension  plus  grande,  de 
lourdeur  du  sein  ; plusieurs  lobes  sont  gros,  durs,  très  douloureux  ; 
ils  font  masse  avec  la  glande,  mais  sont  mobiles  sur  la  profondeur 
etsousla  peau.  L’allaitement  est  impossible,  à cause  de  la  douleur  qui 
s’exaspère  à la  moindre  succion.  L’expression  du  sein  donnera  issue 
au  mélange  de  lait  et  de  pus,  témoins  de  l’existence  de  la  galactopho- 
rite.  A ce  moment,  la  température  s’élève  à 38o,5  et  même  39°. 

Bientôt  les  lobules  infectés  vontdevenir  rénitents, puis  lluctiiants, 
en  même  temps  que  la  })eau  rougit  et  (pie  le  tissu  cellulaire  s’infiltre 
d’œdème  inflammatoire.  La  douleur  augmente,  les  symptômes  géné- 
raux sont  de  plus  en  plus  accusés.  Point  inqiortant,  la  palpation  de 
la  région  axillaire  n’y  révèle  aucun  ganglion,  à moins  qu’il  n’y  ait 
lymphangite  superficielle  surajoutée  à la  mastite. 

Le  pus  est  collecté  ; il  faut  le  rechercher.  La  fluclualion,  facile  à 


(1)  Damoi  luiTTE,  Thèse  de  Paris,  1893. 
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obtenir  dans  les  abcès  superficiels  « à fleur  de  peau  »,  est  au  con- 
traire d’une  reclierche  souvent  délicate  dans  les  abcès  fu-ofonds. 

Pour  la  déceler,  Delbet  (1)  a conseillé  « de  saisir  le  sein  en  totalité 
avec  les  deux  mains,  en  plaidant  les  pouces  d’un  côte  et  les  trois 
derniers  doigts  de  chaque  main  de  l’autre  côté  de  la  tuméfaction. 
Ainsi  on  immobilise  la  glande;  en  la  comprimant,  on  en  fait  un 
point  d’appui  solide;  en  outre,  on  tend  la  région  qu’on  doit  explo- 
rer, et  Ton  conserve  les  deux  index  libres  pour  cette  exploration.  Il 
suflit  alors  de  les  appliquer  sur  les  deux  extrémités  de  la  tuméfaction, 
et,  l’un  restant  passif  et  attentif  pendant  que  1 autre  presse,  on 

recueille  la  sensation  de  soulèvement  ». 

Le  Fort  usait  du  procédé  suivant  : la  main  gauche  enserrait  la 
mamelle,  le  pouce  sur  un  côté,  la  pulpe  des  quatre  autres  doigts 
sur  le  côté  opposé.  La  main  droite  explorait  la  surface  ainsi  rendue 
saillante  et  tendue  ; en  comprimant  le  point  culminant  de  la  tumé- 
faction, on  y reconnaissait  la  présence  du  pus  inclus,  par  l’écaiTement 
que  subissaient  les  doigts  de  la  main  gauche  restés  passifs. 

Caslex  (*2),  dans  un  cas  douteux,  a reconnu  la  présence  du  pus  au 
signe  suivant  : « En  comprimant  le  sein  à pleine  main  gauche  et  en 
se  mettant  à genoux  pour  que  le  regard  fût  tangent  au  centre  de  la 
partie  pressée,  on  voyait  ce  centre  s’acuminer  quand  la  main 
serrait  la  glande,  et  redescendre  quand  cessait  l’elTort  des  doigts.  » 

Pendant  (pie  le  pus  se  collecte  en  un  point,  on  voit  ailleurs  se 
former  un  autre  abcès,  distinct  et  séparé  du  premier  par  des  lobes 
sains.  Les  abcès  peuvent  se  succéder  ainsi  pendant  plusieurs  semaines, 
tantôt  dans  le  même  sein,  tantôt  dans  les  deux;  mais,  même  assez 
rapprochés,  ils  ne  communiquent  pas  entre  eux,  du  moins  au  début.  La 


miiüiplicilé  QiV indépendance  des  abcès  d’une  mamelle  sont  une  des 
caractéristi(iues  de  l’infection  de  la  glande  et  témoignent  de  la  voie 
canaliculaire  (pi’elle  a suivie  pour  se  propager,  non  pas  d’un  lobe  à 
un  lobe  contigu,  mais  du  canal  galactophore  au  lobe  qui  en  dépend. 
Le  pus  une  fois  formé  peut  prendre  diverses  direciions  : 
a.  Le  plus  souvent,  il  s<‘  dirige  vers  la  surface;  la  peau  devient 
rosée,  puis  rouge,  rouge  foncé,  violacée,  violette,  pendant  que 
la  nuctuation,  de  profonde,  devient  superticielle.  La  peau  est 
envahie  par  une  sorte  d’œdème  inflammatoire;  puis  elle  blanchit 
en  un  point,  par  ler[uel  la  collection  se  vide  au  dehors  les  jours  sui- 
vants ; il  s’écoule  alors  ce  mélange  de  pus  et  de  lail  que  les  anciens 
auteurs,  Chassaignac  en  particulier,  avaient  bien  remarqué.  L’abcès 
peut  guérir  spontanément  en  quelques  jours  ou  (fueh[ues  semaines  ; 
mais,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  suppuration  persiste  assez 
longtemps;  il  se  crée,  d’autre  part,  de  nouvelles  collections  qui 


(5)  Pieurjî  Dei-ukt,  Joc.  cil.,  p.  792, 
(2)  Casti-x,  Bev.  de  chir.,  1887,  p.  556. 
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subissent  la  môme  évolution,  en  sorte  que  bientôt  la  mamelle 
de  ce  côté  prend  un  aspect  que  l’on  a comparé  à celui  d’une  pomme 
d'arrosoir  : la  peau  est  presque  uniformément  rouge  violacé, 
percée  d’orifices,  par  lesquels  s'écoulent  encore  du  pus  et  parfois  des 
déluds  de  glande  ou  de  tissu  cellulaire  sphacélé  ; l’ensemble  de  la 
région  est  infiltré  d’un  œdème  dur.  Ce  tableau,  fort  heureusement, 
devient  actuellement  de  plus  en  plus  rare,  grâce  aux  progrès  de  l’hy- 
giène et  de  l'asepsie,  et  grâce  à l'incision  précoce. 

b.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  pus  gagne  en  profondeur; 
il  donne  un  abcès  sous-mammaire,  évoluant  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-mammaire.  L’intlammation  peut  môme  se  propager  au  tissu 
cellulaire  situé  au-dessous  du  muscle  grand  pectoral  et  y produire  un 
abcès  sous-pecloral.  Mais  généralement  le  pus  se  collecte  à la  partie 
inférieure  et  externe  du  sein,  où  le  bistouri  lui  donnera  issue. 

c.  Ouand  l’abcès  lobulaire  s’est  ouvert,  et  dans  le  tissu  cellulaire 
superficiel,  et  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire,  on  a un  abcès 
en  boulon  de  chemise,  dont  la  partie  étroite  traverse  la  glande  comme 

n tunnel. 

d.  11  arrive  parfois  qu’une  collection  purulente  s’ouvre  dans  la 
cavité  creusée  par  une  autre  collection  déjà  ouverte  au  dehors  et  se 
vide  par  là  ; un  signe  indiquerait  pour  Nélaton  cette  ouverture  pro- 
chaine d’un  autre  abcès  dans  la  cavité  que  bon  a sous  les  yeux  : le 
mélange  au  pus  qui  s’eu  écoule  de  fdaments  de  sang  ; « Si  le 
chirurgien  voit  la  sécrétion  purulente  changer  de  nature,  devenu 
sanguinolente,  il  peut  allirmer,  sans  craindre  de  se  trompei , qu  il 
existe  un  abcès  plus  profond.  » 

Une  des  conséquences  lointaines  des  abcès  du  sein  est  à retenir  : 
la  suppression  anatoinupie  ou  au  moins  toncLionnelle,  totale  ou  pai- 
tielle  de  la  glande,  dans  certains  cas  de  suppurations  étendues. 


B.  — PARAMASTITES 

I.  Inflammation  du  mamelon  et  de  l’aréole.  — x\ous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  la  Ujmphangile,  que  nous  avons  décrite 
avec  les  inflammations  de  la  glande  à cause  des  relations 
étroites  qui  existent  entre  les  unes  et  les  autres,  et  de  leur  ori- 
gine si  fréquente  dans  les  crevasses  et  gerçures  du  mamelon, 
au  cours  de  l’allaitement.  A vrai  dire,  toute  autre  cause  peut  les 
produire  en  dehors  de  la  puerpéralité  ; l’eczéma  du  sein,  la  gale,  les 
excoriations  produites  par  le  frottement  des  vêtements,  leur 
donneront  naissance  ; leurs  symptômes  et  leurs  complications  ne 
diffèrent  point  des  lymphangites  et  des  adénites  de  toute  autre 

région  du  corps. 

Les  glandes  sébacées  de  la  région  et  les  glandes  mammaiies 
accessoires  peuvent  s’infecter  aussi,  donnant  lieu  aux  abcès  lube~ 
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veux  de  Velpeau.  Ce  sont  de  petits  furoncles  analogues  aux  abcès 
tuljéreux  de  Taisselle  ou  de  la  marge  de  Tanus.  Leurs  causes  sont 
multiples  : toutes  les  infections  superficielles  de  la  région,  les 
traumatismes  uniipies  ou  ré{)étés.  C’est  ainsi  (jue  ces  abcès  sont 
fréquents  chez  les  femmes  aux  gros  seins  j>endants,  qui  subissent 
des  frotlemenls  constants.  Velpeau  cite,  d’aulre  part,  le  cas  d’une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  eut  un  al)cès  de  l’aréole  à la  suite 
d’un  coup  refju  dans  la  rue. 

Les  abcès  tubéreux  sont  peu  volumineux  : généralement  gros 
comme  un  pois,  ils  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d’une  noix. 
Ce  sont  des  bosselures  douloureuses,  lisses  et  tendues,  de 
coloration  bleuâtre,  et  qu’il  n’est  guère  possible  de  confontire, 
malgré  ce  que  pensait  Velpeau,  avec  les  replis  ou  les  bourrelets 
consécutifs  à un  allaitement  trop  prolongé.  On  y constatera  la 
tluctuation,  en  immobilisant  la  mamelle  d’une  main  et  la  com- 
primant avec  les  doigts,  {)uis  en  pressant  avec  l’index  de  l’autre 
main,  d’avant  en  arrière,  sur  le  sommet  de  la  tuméfaction.  Si  du 
pus  existe  réellement  dans  la  tumeur,  on  la  trouve  dépressible, 
tendue  efe  douloureuse,  et  d’une  teinte  livide  caractéristique.  Ces 
petites  collections  ont  tendance  à s’ouvrir  spontanément  à l’exté- 
rieur, soulevant  et  décollant  plus  ou  moins  la  peau.  Le  décollement 
peut  lui-même  s’accroître  par  la  réunion  de  plusieurs  foyers  en  un 
seul  après  destruction  des  cloisons  intermédiaires. 

L’aiïéction  cependant  ne  présente  aucune  gravité  autre  que  la 
nécessité  de  suspendre  l'allaitement,  non  pas  tant  par  danger  pour 
1 entant,  car  on  pourrait  avec  un  tissu  imperméable,  convenablement 
disposé  en  rondelle  autour  du  mamelon,  éviter  l’absorption  du  pus, 
qu’a  cause  des  douleurs  qui  en  résultent  pour  la  nourrice. 


IL  Abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Ceux-ci  ont  été 
divisés,  par  Velpeau,  en  phlegmon  sous-cutané  circonscrit  et  en 
phlegmon  sous-cutané  dilfus.  Mais  nous  n’acceptons  pas  cette 
classification:  le  phlegmon  dilfus  occupe  au  sein  tous  les  tissus  de 
la  région;  il  s’étend  au  lissu  cellulaire  sous-cutané  et  profond,  il 
est  total  ; d’ailleurs  Delbet  a insisté  sur  ce  fait  que,  pour  les  phleg- 
mons ditfus  de  la  mamelle,  il  n’était  pas  démontré  que  le  tissu  cel 
lulaire  tnt  leur  point  de  départ.  L’abcès  superficiel,  au  contraire, 
est  cil  conscrit  aux  fosselle.s  adipeuses  sous-ciilanées. 

Chassaignac  préconise  une  autre  classification  : il  distino-ue  les 
phlegmons  et  abcès  sous-cutanés  angioleucitiques  (nous  n’v^revieii- 
cirons  pas  les  ayanl  décrils  avec  la  lympliansile),  quelle'que  soit 
leur  cause  (allailemeni  ou  Iraumalisme),  el  les  plilegmons  et  abcès 

sous-culanès  simples.  Ce  sont  eux  ,,ue  nous  avons  spécialemenl  en 
vue  dans  ce  chapitre. 

L’allaitement  et  la  puerpéralitè  n’en  sont  pas  les  seules  causes  ■ 

Chirurgie.  XXIII.  ’ 
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les  iraumalismes,  les  irritations  de  la  peau  par  les  trottements  de  la 
chemise  et  du  corset,  les  ulcérations  cutanées  peuvent  les  détermi- 
ner, en  particulier  chez  les  femmes  à gros  seins  pendants. 

Ils  débutent  par  les  phénomènes  généraux  et  locaux  communs  à 
tous  les  phlegmons;  puis  on  observe  sur  un  point  quelconque  du 
■sein,  le  plus  souvent  en  bas  et  en  dehors,  une  saillie  ou  plubM,  une 
sorte  de  boursouflement,  correspondant  à la  portion  de  sein  la  plus 
rouge  et  la  plus  douloureuse.  adénopathie  axillaire  accompagne 
•ces  abcès. 

La  résolution  peut  se  produire,  c’est  rare  ; le  plus  souvent,  au 
•contraire,  c’est  la  suppuration.  Une  tuméfaction  apparaît,  puis  se 
développe,  indépendante  de  ta  gtande,  et  ne  tarde  pas  a se  ramollir 
•du  centre  à la  périphérie.  On  sent  difficilement  la  fluctuation  àcause 
•de  l’absence  de  plan  résistant,  si  l’on  n’a  pas  recours  à la  manœuvre 
de  Velpeau,  qui  consiste  à«  fixer  la  mamelle  contre  la  poitrine  avec 
la  paume  d’une  des  mains,  pendant  qu’avec  1 autre  et  quelques 
doigts  de  la  première  on  explore  la  tumeur  ; ou  bien  on  saisit  le 
sein  par  les  extrémités  d’un  de  ses  grands  diamètres,  la  mamelle 
étant  bien  appliquée  sur  le  devant  de  la  poitrine,  si  le  loyer  fait  un 
«relief,  une  saillie  conique  à l’extérieur,  on  peut  être  sûr  qu  il  est 

sous  la  peau  et  non  dans  la  glande  ». 

La  collection  peut  d’autant  plus  facilement  s’ouvrir  à l’extérieur 
qu'elle  est  très  superficielle.  Elle  peut  aussi  fuser  dans  le  tissu  cellu- 
laire adjacent,  versl’aisselle,  l’épigastre,  l’hypocondre,  ou  envelopper 
la  glande  et  gagner  les  régions  sous-mammaires.  Mais  elle  n’a  pas 
de  tendance  à devenir  profonde  ; et  si  Velpeau  a soutenu  1 opinion 
opposée,  c’est  qu’il  a pris  des  abcès  primitivement  glandulaires  et 
secondairement  sous-cutanés  pourdes  abcès  d’abord  superficiels. 

Velpeau,  puis  Schrœder,  ont  décrit  une  forme  de  phlegmon  sous- 
•cutané  très  rare,  qui  tiendrait  le  milieu  entre  l’abcès  circonscrit 
fjue  nous  venons  de  décrire  et  le  phlegmon  diffus.  Schiœder  la 
•désigné  sous  le  nom  d'éri/sipèle  phtegmoneux.  C’est  une  sorte  de 
phlegmon  diffus  en  surface,  ne  gagnant  pas  les  plans  profonds.  La 
,peau  devient  rouge  et  œdémateuse,  comme  dans  l’érysipèle,  et  au- 
dessous  d’elle  le  tissu  cellulaire  s’œdématie  et  ne  tarde  pas  à 
devenir  purulent.  La  collection  s’étale  plus  ou  moins  sous  la  peau, 
et  la  fluctuation  apparaît. 

fil.  Phlegmon  rétro-mammaire.  — Pour  les  « infrainastites  », 
comme  pour  les  « supramastites»,  Velpeau  distingue  les  phlegmons 
circonscrits  et  les  phlegmons  diffus;  nous  ferons  à cette  classifica- 
tion le  môme  reproche  que  celui  (jue  nous  avons  fait  au  sujet  des 
supramastites  : il  n’y  a pas  d’inframastite  diffuse;  le  phlegmon 
diffus  occupe  tous  les  tissus  de  la  région  du  sein.  ÎSous  ne  retien- 
drons donc  que  les  phlegmons  circonscrits  rétro-mammaiies. 
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Nous  ne  si^nialerons  que  pour  rinlérôL  liistorique  qu’ils  présen- 
tent les  j)hlegmons  postéro-mainmaires  liygromalufiies  de  (diassai- 
gnac.  Cet  auteur  avait  décrit  au-dessous  de  la  glande,  entre  elle 
et  le  muscle  grand  pectoral,  une  bourse  séreuse,  qui  serait  le  siège 
de  celte  variété  de  phlegmons  : Cette  bourse  séreuse,  dit  Chas- 

saignac  (^1),  n’existe  pas  à l’état  normal  chez  loules  les  lemmes. 
Elle  se  produit  accidentellement,  sous  rinduence  de  causes  ana- 
logues à celles  (jui  déterminent  la  formation  de  bourses  séreuses 
accidentelles,  dans  les  autres  parties  du  corps.  » On  la  rencontrerait 
chez  les  nourrices,  chez  les  femmes  à mamelles  volumineuses  du 
fait  d’une  tumeur;  l’état  de  puerpéralilé  et  particulièrement  la  lac- 
tation en  favoriseraient  la  formation.  D’ailleurs,  Chassaignac  ne  cite 
aucune  observai  ion  à l’appui  de  ces  hygromas  suppurés  rétro- 
mammaires. 


L’origine  des  phlegmons  sous-mammaires  peut  relever  de  trois 
causes  distinctes  : 1°  Le  pus  se  forme  dans  le  tissu  rétro-glandulaire 
pt'iniilivemenl.  lien  est  ainsi  dans  les  hématomes  rétro-mammaires, 
suite  de  contusion  du  sein,  et  qui  viennent  à suppuration,  soit  par  suite 
d’une  plaie  mal  pansée  (pii  les  accompagne,  soit  par  localisation  d’une 
infection  à foyer  primitif  dans  un  autre  organe.  — 2"  Le  pus  vient 
d’un  organe  voisin  thoracique^  ostéite  costale,  épanchement 
pleural,  abcès  du  poumon,  etc.  Ces  faits  sont  très  rares,  car  rien 
ne  prouve  que  la  poche  principale  soit  devant  le  grand  pectoral,  ou 
derrière,  ce  (pii  a priori  semblerait  plus  naturel.  Sicard  (2)  avait 
diagnostiqué  chez  un  malade  un  abcès  rétro-mammaire,  consécutif  à 
un  abcès  métapneiimonique  du  poumon,  avec  ostéochondrite  sterno- 
costale,  à gauche;  or  l’autopsie  montra  que  la  suppuration  était  sous 
le  grand  pectoral.  Il  est  certain  que  ces  suppurations  auront  ten- 
dance à SC  faire’ jour  vers  la  paroi  interne  de  l’aisselle,  sous  le  bord 
inférieur  du  muscle,  plutijt  que  de  traverser  les  fibres  musculaires, 
et  venir  passer  derrière  la  glande  mammaire.  Ouoi  qu’il  en  soit, 
ces  fusées  purulentes  d’origine  (horaci.pie  dans  le  tissu  cellulaire 
rétroglandulaire  peuvent  se  voir  ; les  abcès  })ar  congestion  rétro- 
mammaires  en  sont  une  preuve.  — 3”  Le  pus  vient  d’une  mastite 
suppurée.  C’est  là  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquenle  des 
phlegmons  du  tissu  cellulaire  rétro-mammaire  ; et  (piand  Velpeau 
parlait  d abcès  en  bouton  de  chemise,  dus  à ce  (pie  le  j)us  peut  se  frayer 
un  chemin  à travers  la  glande  et  se  répandre  par  cette  voie  dans  le 
lissu  cellulaire  sous-cutané,  il  faisail  erreur  surle  point  primitivement 
atteint,  qui  était  bien  la  glande  secondairement  abcédée  en  arrière 
et  en  avant,  et  ii(3n  pas  le  lissu  rétro-glandulaire. 

Le  début  se  fait  parles  sympUunes  généraux  de  toute  .suppura- 
•lion;  du  coté  du  sein,  (ni  note  un  gonllcmenl  considéralilc  de  la  ma- 

(1)  Chassaignac,  loc.  cit.,  p.  303. 
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melle,  gonflenieiit  par  suite  diupiel  la  glande  semble  ecarlée  de  la 
partie  anlérieiire  de  la  poitrine.  La  mamelle  est  douloureuse  au  lou- 
cher; la  peau  est  lisse,  chaude,  parfois  rosée,  sillonnée  de  grosses 
veines.  Quand  on  comprime  le  sein  dans  sa  totalité  en  le  reloulant 
en  arrière,  on  a l’impression  qiihï  repose  sur  une  éponge  (Velpeau). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  variables  : tantôt  minimes, 
consistant  simplement  en  une  douleur  obscure,  sourde,  faiblement 
accrue  par  la  palpation;  tantôt  au  contraire  assez  marqués,  doiüeur 
exacerbée  par  les  mouvements  respiratoires,  par  les  mouvements 
d’abduction,  d’adduction  et  de  rotation  interne  du  bras;  gêne  de  ces 
mouvements  et  immobilisation  relative  du  bras  par  la  douleur. 

L’évolution  est  généralement  rapide]  le  maximum  d’intensité  est 
atteint  en  deux  à cinq  jours.  11  y a meme  des  cas  où  la  région  peut 
acquérir  en  quarante-huit  heures  le  double  de  son  volume  normal. 
La  résolution  est  exceptionnelle.  Généralement  la  suppuration 
survient  en  trois  à six  jours,  au  milieu  de  phénomènes  généraux 
séH'ieux.  Le  sein,  soulevé  et  tendu,  présente  une  renitence  toute 
spéciale.  Parfois  il  suffit  d’exercer  une  pression  sur  un  point  du 
pourtour  de  la  glande  pour  refouler  le  pus  et  le  faire  apparaître 
au  point  diamétralement  opposé  ; on  n’a  pas  la  sensation  de  Ilot  a pro- 
prement parler,  mais  une  sorte  de  balancement  entre  la  main 
active  qui  comprime  une  des  moitiés  du  sein,  et  la  main  passive  qui, 
appuyant  sur  l'autre  moitié,  est  soulevée  par  le  refoulement  du  pus. 
La  glande  elle-même  peut  être  mobilisée  sur  la  tuméfaction  qui  la 

repousse;  elle  « nage  sur  le  pus  » [Bumm  (1)]. 

Maisil  existe  le  plus  souvent  un  symptôme  capital:  l’existence  d’un 
hourrelel  œdémaleiix  au  pourtour  delà  mamelle.  On  peut,  si  celui-ci 
est  peu  net,  le  mettre  en  évidence  ou  le  faire  apparaître  en  exerçunt 
une  pression  sur  le  sein,  selon  son  axe,  et  en  l’appliitnant  ainsi 
contre  la  paroi  thoracique.  Cette  manœuvre  est  du  reste  souvent 
assez  douloureuse  pour([u’il  soit  impossible  d’y  avoir  recours. 

Abandonnée  à elle-même,  la  collection  se  comporte  de  diverses 
façons.  Elle  peut  fuser  dans  plusieurs  directions,  en  suivant  le  tissu 
cellulaire  adjacent  ; vers  le  cou,  le  creux  axillaire,  l’abdomen. 
Chassaignac  décrit  même  l’évolution  du  pus  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  à travers  les  faisceaux  musculaires  du  grand  pectoral, 
puis  érosion  du  gril  sterno-costal,  des  muscles  intercostaux,  et 
ouverture  de  la  collection  dans  la  cavité  pleurale,  d’où  empyème  par 
propagation.  Cette  évolution  est  possible;  elle  est  en  réalité  très 
exceptionnelle,  et  les  faits  visés  par  Chassaignac  ont,  selon  toute 
vraisemblance,  suivi  une  marche  inverse  de  celle  qu’il  décrit. 

En  réalité,  le  chemin  naturel  que  suit  le  pus  aboutit  a la  partie 
in féro-ex terne  de  la  glande.  On  voit  à ce  niveau  la  peau  rougir, 


(1)  Bumm,  Sammlunçf.  hlin.  Vorlriige,  1886,  u°  282. 
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se  soulever;  la  lliiclualion  y .levieiil  suirerneiellc  et  sa  recl'erelie 

lacile.  L’incision  en  ce  point  fait  jaillir  P"®  V'i  **'V  ,.,i„ 
eonsiiléralile,  et  coii.liiit  ilans  une  énorme  (loc  le  ilonl  les  ho  Is 
réiionilont  à la  iiéripliéric  de  la  mamelle,  dont  a paioi  an  ‘lie 
éiiaissio  contient  la  glande.  Le  iloigl  exidorateur,  recoiirhé  en 
ermdiot,  la  pulpe  en  avant,  soulève  la  glande  que  l'antre  main  immo- 
bilise, et  y trouve,  sons  forme  d’une  ou  plusieurs  cavernes,  les  loyers 
d’origine  du  phlegmon  rélro-mainmaire. 

Le  pronostic  des  abcès  sous-mammaires  serait  grave,  si  on  les 
abandonnait  à eux-memes,  en  raison  des  fusées  lointaines(iui  peuvent 
les  compliquer.  Mais,  incisés  de  bonne  heure,  ils  ne  présentent  d autie 
inconvénient  ([ue  la  mastite  qui  en  est  la  cause.  Lncore  est-ce  peut- 
être  la  meilleure  voie  de  drainage  pour  les  mastites  elles-mêmes,  et 
j'ai  remarqué  plusieurs  lois  que  les  abcès  de  la  glande  guéiissent 
plus  vite  par  incisionau  niveau  d’un  phlegmon  rétro-mammaire,  que 
si  on  les  aborde  superliciellement  en  plusieurs  endroits. 

\y.  Phlegmon  diffus.  — Nous  étudierons  deux  formes  cliniques 
de  la  « panmastite  » : 1"  le  phlegmon  mammaire;  *2°  le  phlegmon 
ligneux. 

Phlegmon  dilTiis  siiraign  ou  phlegmon  gangreneux.  — 

Ce  phlegmon  est  fréquent  chez  les  brebis  laitières,  où  il  a été  bien 
étudié  symptomatologiquement  et  surtout  bactériologi([uement  par 
Nocard  (1).  11  serait  dû,  d’après  lui,  à un  microcoque  spécial,  qui 
lui  conférerait  une  sorte  d’entité  morbide  et  propagerait  directe- 
ment cette  forme  de  la  maladie.  Nous  avons  déjà  signalé  que  Roger 
et  Carnier,  dans  un  cas  de  phlegmon  gangreneux  chez  une  femme 
atteinte  de  scarlatine,  auraient  retrouvé  un  microcoque  analogue 
à celui  de  Nocard. 

11  y a une  ditïérence  essentielle  entre  le  phlegmon  diffusé  du 
sein,  celui  (jui  occupe  les  diverses  parties  de  la  région  et  qui 
marche  par  étapes,  de  la  glande  au  tissu  cellulaire  qui  l’entoure, 
et  le  phlegmon  diffus  primitif.!  (|ui  atteint  d’emlilée  tous  les 
tissus,  y compris  la  i)eau,  et  dont  la  tendance  au  sphacèle,  la 
l*répondérance  de  l’état  adynami(pie  et  la  gravité  des  symptômes 
généraux,  constituent  une  physionomie  toute  spéciale.  11  faut 
une  infection  d’une  exceptionnelle  violence,  survenant  chez  un 
sujet  dont  les  réactions  sont  très  atténuées  par  le  fait  d’un  état 
antérieur,  le  plus  souvent  chez  des  albuminuriques,  ou  des  diabé- 
ti({ues,  ou  des  femmes  épuisées  par  de  longues  suppurations,  pour 
en  déterminer  l’apparition.  Très  rare  de  nos  jours,  c’est  dans  les 
anciens  auteurs  (pi’il  faut  en  trouver  la  description.  L’évolution  est 
rapide  : elle  peut  se  terminer  par  la  mort  en  quarante-huit  heures. 


(1)  Nocahd,  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  n<>  9,  1887. 
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Plus  souvent  cependant  on  en  voit  aujourd’hui  d’intensité  moindre, 
qui  évoluent  lentement  vers  la  guérison. 

« Le  début  s’annonce  par  des  douleurs  lancinantes  et  tensives  très, 
aiguës,  qui  donnent  à la  malade  la  sensation  d’une  constriction 
violente  exercée  sur  la  mamelle.  En  même  temps,  la  surface  du  sein 
se  couvre  d’une  rougeur  érythémateuse  ; l’organe  tout  entier  se 
hoursoulle  à la  manière  d’une  éponge  qui  s’imbibe,  pendant  que,, 
d’autre  part,  le  pouls  est  devenu  fréquent,  i)etit,  dépressible» 
[Ghassaignac  (1)].  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  moi-même  un  cas; 
l’incision  précoce  ne  montra  que  peu  de  pus,  mais  une  glande  infil- 
trée de  sérosité  ; la  peau  était  le  siège  d’une  rougeur  diffuse,  à point 
de  départ  mamelonnaire,  et  limitée  par  un  volumineux  bourrelet,, 
piqueté  de  taches  ecchymotiques  et  laissant  après  son  évolution 
excentrique  des  phlyctènes  purulentes. 

Rapidement  le  sein  se  ramollit,  la  peau  s’altère  en  maints  endroits, 
le  tissu  cellulaire  se  sphacèle.  Les  pertuis  ainsi  formés  mènent 
dans  la  glande  i[ui  va  s’éliminer  par  lambeaux,  et  laissent  écouler 
un  mélange  de  lait,  de  pus  et  de  placards  fétides.  Il  se  produit, 
suivant  l’expression  de  Ghassaignac,  une  « véritable  dissection  » de 
la  mamelle. 

Ge  phlegmon,  s’il  n’a  pas  entraîné  la  mort  au  milieu  de  symptômes- 
adijnamirjiies,  est  grave  par  sa  longue  guérison.  La  suppuration 
s’éternise;  la  peau  lait  difficilement  les  Irais  de  la  cicatrisation  ; la 
glande  s’élimine;  il  ne  restera  bientôt  qu’une  région  déformée,  sclé- 
reuse, couturée  de  brides  cicatricielles,  d’aspect  inlorme. 

IMilciriiion  liinieux.  — Ombrédanne  donne  ce  nom,  par  ana- 
logie  avec  le  phlegmon  ligneux  du  cou  de  Reclus,  à une  forme  rare, 
mais  se  distinguant  pourtant  très  nettement  par  son  évolution  des 
phlegmasies  précédentes  (2). 

Au  cours  de  la  lactation,  un  sein  devient  volumineux,  tendu,  dur 
en  totalité.  On  ne  sent  plus  la  glande.  La  mamelle  paraît  de  bois;  la 
peau  rougit  dans  toute  l’étendue  de  la  région  ; cependant  la  femme 
souflre  peu;  la  température  est  basse,  le  pouls  bon;  l’état  général 
ne  semble  pas  atteint.  Il  n’existe  pas  de  ganglion  dans  1 aisselle. 

Get  état  persiste  longtemps  : un  mois,  six  semaines.  Puis  tous  les 
symptômes  disparaissent  progressivement  ; le  volume  du  sein 
revient  peu  à peu  à la  normale;  la  consistance  réapparaît  élastique; 
la  peau  recouvre  sa  souplesse.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  1 affection 
semble  guérie. 

Ombrédanne  se  demande  si  la  maladie  se  termine  toujours  par 
la  résolution  complète;  il  croit  que,  dans  certains  cas,  elle  peut 
aboutir  à la  mastite  chroni([ue. 

(1  ) Ghassaignac,  loc.  cii.,  p.  296. 

(2)  Ombuéuanni-:,  Pathologie  externe,  J. -B.  Baillière,  édit. 
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G.  — DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  INFLAMMATIONS  AIGUËS. 


DIAGNOSTIC.  — Le  diagnosLic  esL  le  plus  souvent  très  facile  ; 
seules  quelques  Ibrines  rares  peuvent  faire  hésiter  le  médecin. 

Nous  ne  reviendrons  j)as  ici  sur  la  mastite  des  nouveau-nés,  elle 
n’est  seml)lable  à rien  d’autre  : il  suffit  de  la  voir.  Mais  il  faut  la 
rechercher  dès  ([iTiin  nourrisson  maigrit  ou  souflre  sans  autre 
cause  apparente. 

l.a  mastile  de  la  puberté  est  facile  à reconnaître,  surtout  chez  les^ 
garçons.  Chez  les  filles,  on  peut  hésiter  entre  elle  et  Y engorgement 
mcuninciire  (qu’il  ne  faut  point  confondre  avec  1 engorgement  laiteux 
du  sein).  Dans  l’engorgement  mammaire,  en  effet,  la  glande  est 
augmentée  de  volume  dans  son  ensemble,  et  on  constate  un  certain 
nombre  de  nodosités  élastiques,  roulant  sous  le  doigt,  disséminées- 
dans  la  mamelle;  il  n’y  a pas  de  ganglion,  pas  de  rougeur  de  la  peau; 


la  palpation  de  la  glande  réveille  un  endolorissement  assez  prononcé. 
IMais  l’affection  évolue  par  poussées  ; elle  disparaît  pour  reparaître 
quelques  mois  après;  enfin  on  ne  rencontre  jamais  dans  ce  cas  de  pus 
quand  on  exprime  le  sein.  C’est  le  symptôme  capital,  dont  la  recherche 
lèvera  les  doutes. 

Au  cours  de  l’allaitement,  on  devra  distinguer  l’abcès  du  sein 
de  V engorgement  laiteux^  tel  que  l’a  décrit  ^ elpeau.  Il  tend  à dis- 
paraître du  cadre  de  la  nosologie  moderne,  à en  juger  par  les 
manuels  et  traités;  cependant  il  mérite  une  mention.  Nombre  de 
femmes  viennent  consulter  leur  médecin  en  croyant  avoir  un  abcès 
du  sein,  alors  ([ue  leurs  mamelles  ne  présentent  aucun  phénomène 
inflammatoire.  L’expression,  réalisée  par  la  succion  du  nourrisson 
ou  par  un  lire-lait,  fait  disparaître  tous  les  symptômes  d’engorge- 
ment. Chez  ces  malades,  le  sein  a acquis  en  peu  de  temps  (vingt- 
(piatre  à ({uarante-huit  heures)  un  volume  énorme,  qui  serait  abso- 
lument hors  de  proportion  avec  le  bon  état  général  du  sujet, 
l’abseuce  de  fièvre,  le  peu  de  douleurs  (pi’éveille  la  palpation.  On 
sent  enfin  la  glande  uniformément  augmentée  de  volume,  et  non  une 
ou  plusieurs  collections  fluctuantes. 

11  peut  arriver  ([ue  l’on  ait  à distinguer  une  gerçure  du  sein  d’un 
chancre  sgphititiqiie.  L’évolution  d’une  lésion  primaire  sur  une  cre- 
vasse est  non  seulement  possible,  mais  relativement  fréquente  par 
rapj)ort  au  nombre  des  chancres  du  mamelon;  l’indurafion  et  la 
pléiade  ganglionnaires  devront  être  recherchées  dès  qu’il  y aura  le 
moindre  doute  ; le  laboratoire  pourra,  dans  certains  cas  particu- 
lièrement difficiles,  fournir  une  la^ponse  (jue  ne  donnerait  pas  la 
clinique.  (Juant  à la  mastite  sgplütitiqiie  de  la  période  secondaire,, 
elle  est  si  rare  qu'on  n’aura  guère  à y songer. 

Le  phlegmon  ligneux  d’Ombrédanne  peut  prêter  à confusion  avec 
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certains  cas  de  cancer  à marche  très  rapide  évoluant  toujours  sur 
des  lemnies  jeunes,  le  plus  souvent  après  un  accouchement  ou  une 
période  d’allaitement.  La  « mastite  carcinomateuse  aiguë  » peut 


d'ailleurs  être  parfois  d’un  diagnostic  difticile,  témoin  le  cas  signalé 
j)ar  Moucliet  (1 1 d’une  femme  de  cinquante-deux  ans,  ayant  une 
intection  du  sein  (|ui  avait  nécessité  de  multij^les  incisions,  par 
lescpielles  s’écoula  du  pus,  et  qui  cependant  évolua  rapidement  en 
cancer.  Nous  reviendrons  sur  ce  diagnostic  à propos  des  tumeurs 
du  sein  (chap.  XI). 

Il  ne  faut  jamais  ouhlier,  en  présence  d’une  femme  qui  allaite  et 
qui  présente  un  abcès  profond  rétro-mammaire,  que  cet  abcès  peut 
(cette  coïncidence  est  rare) être  un  phlegmon  sous-pectoral  lié  à une 


inllammation  de  la  paroi  ou  des  organes  thoracicjues  ; il  faudra 
rechercher  les  signes  propres  à ces  affections,  et  surtout  reconnaître 
’es  abcès  luberculeiix  de  la  région. 

Ouant  à la  mastite  aiguë,  dont  l’importance  au  point  de  vue  de 
rallaitement  est  considérable,  on  la  reconnaîtra  dès  le  début,  et 
on  la  dillérenciera  des  périmastites,  aux  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  et  aux  particularités  que  nous  résumons  ici  : écoulement 
de  pus  et  de  lait  j)ar  expression  de  la  glande,  absence  de  ganglions, 
intégrité  du  revêtement  cutané,  multiplicité  et  indépendance  des 


lobes  atteints. 


TRAITEMENT.  — Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  le 
traitement  des  mastites  du  nourrisson  et  de  la  puberté.  La  compres- 
sion des  seins,  l’expression  douce  suffisent  le  plus  souvent.  Il  est 
rare  cjue  l’on  soit  obligé,  après  échec  do  ce  traitement,  d’inciser  un 
abcès  collecté.  Si  cependant  la  lluctuation  témoignait  de  la  présence 
de  j)us,  on  recourrait  rapidement  à l’ouverture  et  au  drainage,  pour 
éviter  une  atrophie  ullérieure  de  la  glande. 

Nous  étudierons  tout  de  suite  le  traitement  des  diverses  formes 
de  mastites  de  l’allaitement.  Mieux  vaut  prévenir  que  guérir.  Nulle 
part  cette  formule  n'est  plus  vraie.  La  presque  totalité  des  in- 
llamrnations  mammaires  ont  leur  point  de  départ  au  niveau  du 
mamelon.  Préserver  le  mamelon  de  toute  infection,  le  placer  dans 
de  bonnes  conditions  pour  ({u’il  puisse  résister  aux  agents  micro- 
biens, fermer  toute  j)orte  d’entrée  accidentellement  ouverte  au  délmt 
de  l’allaitement,  tel  doit  être  avant  tout  le  traitement  prophylacticpie 
des  abcès  possibles  et  faciles  de  la  mamelle. 

Traitement  prophylactique.  — Celui-ci  doit  viser  d’abord  à 
empêcher  la  formation  des  crevasses.  Pendant  la  grossesse,  on  devra 
préparer  le  mamelon  à son  futur  ïaMe  ; former  des  « bouts  de  sein  », 
sur  lesquels  la  succion  puisse  s’exercer  sans  lésion,  surtout  chez  les 


(J)  Albert  Mou<  het,  Soc.  de  méd.  de  Paris,  l®' juin  1909. 
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primipares,  en  exercjaiiL  d’une  main  asepli(pie  des  massages  doux  et 
réi)élés;  alïermir  répiderme  délicat  et  le  tenir  asepticpie,  en  lavant 
avec  soin  les  Louis  de  sein  pour  détacher  les  croûtelles  qui  peuvent 
s’y  former,  les  asséchant  j)aiTaitemenl  pour  éviter  la  macération  de 
la  peau,  et  au  liesoin  appliipiant  un  mélange  a parties  éf^ales  d alcool 
à ‘J0'>ct  de  glycérine.  On  traitera,  dès  le  délnil  de  la  grossesse,  l’eczéma 
du  sein  ([ui  menaijerait  d’entraîner  des  com[)licalions,  ou  nécessi- 
terait même  le  sevrage. 

Après  raccoiichemenl,  on  évitera  soigneusement  la  macération  si 
facile  de  l’épiderme.  11  faudra  régler  absolument  les  tétées,  en  éviter 
la  trop  longue  durée,  et  surtout  obtenir  de  la  nourrice  qu  elle  ne 
donne  pas  le  sein  à son  nourrisson  chaque  fois  qu’il  crie  : cette 
détestable  haliitude  empêche  le  mamelon  de  se  reposer  à intervalles 
suffisamment  longs;  elle  est  une  des  causes  les  plus  fréiiuenles  des 
crevasses.  Après  cha([ue  tétée,  laver  le  mamelon  à 1 eau  bouillie, 
passer  un  tampon  imbibé  d’alcool  et  de  glycérine,  puis  appli(iuer 
une  compresse  sèche  aseptique. 

Les  accoucheurs  conseillaient  jadis  de  recouvrir,  dans  l’intervalle 
des  tétées,  les  seins  de  compresses  humides.  C’est  une  mauvaise 
techni(|ue  : les  pansements  humitles,  qui  macèrent  l’épiderme, 
<loivent  être  absolument  proscrits.  Les  pansements  secs  aseptiques 
constituent  le  meilleur  enveloppement  des  seins  ; ils  ne  sont  })as 
nécessaires  chez  des  femmes  soigneuses  comprenant  l'importance 
<les  lavages  minutieux  après  les  tétées,  et  ne  mettant  au  contact 
<le  leur  sein  que  du  linge  extrêmement  propre. 

Celte  dernière  condition  est  d’ailleurs  la  principale  ; que  les  doigts 
de  la  nourrice,  que  ses  linges  soient  d’une  propreté  absolue. 
Précautions  indispensables  s’il  existait  une  source  vraie  d’infection  : 
alï'ections  suppuratives  du  nouveau-né,  éruptions,  lochies  fétides  de 
la  mère,  etc. 

Traitement  abortif.  — r Traitement  des  crevasses.  — Voici 
maintenant  la  porte  d’entrée  ouverte  ; il  ne  faut  pas  rendre  la  péné- 
tration des  microbes  à ce  niveau  possible  ; dans  cette  intention,  accou- 
cheurs et  chirurgiens  ont  fait  appel  à tous  les  antisepti(|ues  connus. 

Les  anciens  chirurgiens  employaient  les  grands  pansements 
occlusifs  (gaze  imbibée  d’une  solution  anlisepticpie,  envelopp>ée  d’un 
large  morceau  de  lalVetas  impernuîable,  le  tout  maintenu  }>ar  des 
bandes  de  tarlatane). 

l'arnier  se  servait  comme  substance  antisepli(pie  d’une  solution  de 
sublimé,  à 0,20  ou  0,iOp.  1 000;  plus  récemment,  Hudin  préconisait 
la  solution  à 0,25  p.  1 000,  Mais  l’hydrargyrie  n’est  pas  exception- 
nelle quand  on  utilise  les  pansements  au  sublimé;  elle  doit  les 
faire  rejeter.  Pinard  emj)loie  l’eau  boricpiée  à 50  p.  1000;  l.ej)age,  le 
biodure  de  mercure;  Wallich,  l'eau  oxygénée  : Maygrier,  l'orlho- 
forme;  Vinay,  l'aristol;  Pdiarrin,  l’acide  j)icrique  à 1 p.  100;  Audcberl, 
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le  stérésol;  d’autres,  le  bleu  de  méthylène  ou  la  teinture  de  benjoin; 
Bonnaire^le  nitrate  d’argent  à 1 p.  150,  ou  le  mélange  d'alcool  et  de 
glycérine  à parties  égales,  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  traitement 
préventif . Bar  et  Brindeau,  aj)i*ès  avoir  anesthésié  les  crevasses  par 
un  badigeonnage  et  un  tamponnement  à la  solution  de  cocaïne  au 
vingtième  ou  au  cinquantième,  les  dégraisse  à l’éther,  les  enduit  de 
teinture  d’iode  et  finit  par  les  saupoudrer  de  bicarbonate  de  soude, 
dont  1 alcalinité  neutralise  l’acidité  due  à la  fermentation  lactique  du 
lait. 


Nous  préférons  aux  substances  antiseptiques  diverses  la  technique 
suivante  : 1“  laver  le  sein  avant  la  tétée  et  apj)liquer  quelques 
instants  une  compresse  aseptique  imbibée  d’eau  stérilisée,  pour 
ramollir  les  croûtes  formées  sur  les  crevasses  dans  l’intervalle  des 
tétées,  et  éviter  en  partie  ces  doideurs  excessives  au  momment  où  le 
nouveau-né  happe  le  mamelon,  douleurs  qui  tiennent  à la  désunion 
de  la  plaie;  2°  laver  la  bouche  de  renfant  avec  un  tampon  d’oualc 
hydrophile  imbibée  d’eau  bouillie  et  enroulée  sur  le  petit  doigt  : 
3°après  la  tétée,  laver  le  mamelon  à l’eau  bouillie,  l’assécher,  l’enduire 
du  mélange  alcool  et  glycérine,  auquel  on  pourra  adjoindre  du 
tanin  dans  les  proportions  d’un  dixième;  4°  ne  donner  le  sein  atteint 
decrevasses  (|ue  toutes  les  deux  tétées.  Si,  malgré  cela,  les  crevasses 
persistaient,  il  faudrait  user  de  tét<u*elles  et  entourer  le  bout  de  sein 
d’une  rondelle  de  caoutchouc  mince,  convenablement  appliquée 
pendant  la  tétée,  qui  cache  complètement  la  crevasse  et  ne  laisse 
apparaître  que  l’orifice  des  conduits  galactophores.  Des  badigeon- 
nages de  solution  de  cocaïne  à 1 p.  200,  faits  en  même  temps,  dimi- 
nueront les  douleurs. 

11  est  rare  ([u’on  soit  obligé  de  suspendre  complètement  l’allaite- 
ment ; cela  pourrait  cependant  être  nécessité  par  le  retour  incessant 
de  douleurs  parfois  intolérables.  On  se  gardera  toutefois,  si  l’état  géné- 


ral de  la  femme  reste  satisfaisant,  d’y  trop  insister  ; il  arrive  en 
effet  que  des  mères  de  la  classe  aisée,  n’ayant  (ju’un  désir  médiocre 
de  nourrir,  cherchent  dans  les  crevasses  une  excuse  au  sevrage 
rapide. 

2"  Traitement  de  la  lymphangite.  — Il  comprendra  deux  éléments  : 
les  pansements  humides  chauds  et  la  compression. 

Les  pansements  humides  seront  faits  à l’eau  bouillie  simple  sans 
l'adjonction  d’aucun  antiseptifjue,  ou  mieux  à l’eau  faiblement 
alcoolisée;  on  ne  mettra  aucun  imperméable  dans  ce  cas,  afin 
d’éviter  le  trop  grand  ramollissement  des  téguments.  Nous  avons 
observé  de  beaux  succès,  oblenus  par  noire  maître  M.  Wallher,  au 
moyen  de  l’application  sur  le  sein  d’une  couche  de  pommade  au 
collargol  (pommade  de  Crédé)  recouverte,  sans  l'intermédiaire  de 
compresses,  de  taffetas-chiffon.  On  peut  renouveler  le  pansement 
tous  les  jours,  ou  deux  fois  par  jour,  ou  au  contraire  le  laisser 
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Ar'pmïscment  hu.uide  il  taul  joindre  la  compression  du  sein.  On 
la  tera  le  sein  relevé,  le  pansement  recouvert  d une  épaisse  couc 
d’ouate  or.linaire,  la  haude  de  tarlatane  einpesec,  ou  le  crepe  \ elpiau 
large  enroulé  suivant  les  préceptes  classi<pies. 

Ouelques  cliirurgiens  recommandent  le  traitement  des  }mp 
o-ites  du  sein  par  le  froid.  Duchazeaubeneix  (1.)  rapporte  la  pra- 
üque  de  Boiinaire  à Lariboisière  : application  de  compresses  de 
nitrate  d’argent  en  solution  à 1 p.  150;  application  d’une  vessie  de 
glace,  renouvelée  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  assurant  une 
bonne  compression  et  le  repos  complet  de  la  glande.  La  j^lace  a 
l’avantage  d’ètre  analgésique,  en  dehors  de  son  iiitluence  résolutive  siu* 
les  infections  ; appliquée  à temps,  elle  amènerait  la  prompte  rétro- 
cession de  l’intlammation.  Souligoux  préconise  depuis  longtemps  les 

pansements  à l’éther  : on  lave  le  sein;  on  ap^ilique  des  compresses 
imbibées  d’éther;  on  recouvre  le  tout  de  talletas  imperméable  pour 
éviter  l’évaporation  trop  rapide,  et  on  renouvelle  le  pansement  tous 
les  jours  pendant  deux  ou  trois  fois.  11  se  loue  beaucoup  de  cette 
métliode.  Mais  qu’on  prenne  garde  à rinflammabilité  des  vapeurs 

d’éther  ! 

3“  Traitement  de  la  galactophorite.  — Dans  ce  cas  aussi,  la  com- 
pression est  alisolument  indiquée,  mais  elle  ne  suffit  pas;  il  faut  en 
effet  exprimer  le  contenu  des  canaux  cjalaclophores.  Cette  expression 
fut  surtout  préconisée  par  Marsh  ('2)  en  Amérique  et  par  Budin  (3) 
en  France,  qui  imitaient  en  ce  point  Chassaignac.  La  technique  en 
est  l)ien  décrite  dans  la  thèse  d’Arbel(4).  Comme  nous  1 a^ons  déjà 
dit,  le  pouce  et  l’index  sont  appliqués  sur  le  sein  à une  certaine 
distance  du  mamelon,  près  de  la  circonlérence  de  1 aréole  ; on 
appuie  d’abord  d’avant  en  arrière,  de  la  surlace  vers  les  parties  pio- 
fondes,  puis,  tout  en  continuant  à presser,  on  rapproche  les  doigts 
jusqu’à  la  base  du  mamelon,  et  ce  dernier  est  lui-méme  com[)i’imé 
d’arrière  en  avant.  Un  mélange  de  pus  et  de  lait  s écoulé  au  dehors. 
Mais  il  faut,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  que  la  totalité  du  pus  soit 
évacuée  ; parfois  il  est  môme  utile  de  faire  l’expression  du  sein  deux 
fois  par  jour.  On  lave  ensuite  le  mamelon  et  on  applique  sur  le  sein 
relevé  un  petit  bandage  compressif,  (’e  pansement  a en  outre 
l’avantage  d’empecher  la  mère  d’allaiter  du  côté  atteint.  Ln 
elfet  Y allailemenl  doit  être  absolument  j)roscril,  sous  peine 
trinfecter  le  nouveau-né.  Le  traitement  doit  être  continué  juseju  à 
ce  que  la  sécrétion  purulente  soit  tarie,  c’est-à-dire  pendant  deux 


(1)  Drcii.vziiAumiNEix,  Thèse  de  Pa ?’is,  juülcl  1908. 

(2)  Maesh,  New-Yorck  med.  Journ.,  9 mars  1889,  p.  258. 

(3)  BuniN,  Leçons  de  clin,  ohst.,  1889,  p.  438. 

(4)  Ahiiel,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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ou  trois  jours  environ.  Budin  a obtenu  ainsi  8 succès  sur  Ü cas. 

Chassaignac  ajoutait  à l’expression  du  pus  Vafipiralion  au  moyen 
<1  une  veiUouse  apj)li([uée  sur  le  mamelon.  Récemment,  Legroux(l)  a 
proj)Osé  à cet  elï'et  l'usage  d’un  appareil  comprenant  une  ventouse 
et  un  ajulage  relié  à une  pompe  aspirante,  destiné  à faciliter 
1 issue  du  pus  par  les  canaux  galactopliores.  Il  a soin,  après  chaque 
coup  de  pompe,  de  laisseï^  entrer  l'air  sous  la  ventouse,  afin  de  ne 
pas  produire  de  lésions  par  excès  d’aspiration.  Il  prétend,  avec  raison 
d ailleurs,  que  l’aspiration  ainsi  obtenue  est  moins  douloureuse  que 
1 expression  avec  les  doigts.  Mais  un  certain  nombre  d’accoucheurs, 
Bonnaire  et  Bar,  Pinard,  rejettent  cetle  méthode,  à laquelle  ils 
reprochent  d’ôlre  insuffisante  pour  extraire  la  totalité  du  pus  con- 
tenu dans  les  canaux  galactopliores,  et  meme  dangereuse  si  elle  est 
bien  prati({uée,  car  elle  crée  un  traumatisme  assez  intense.  Bonnaire 
aurait  observé  à sa  suite  une  panmasLite  à laquelle  la  femme  a 


succombé. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  aussi  bien  l’expression  que  l’aspiration  ne 
devront  être  pratiquées  qu’r/n  début  de  la  mastite  et  avec  douceur, 
tout  traumatisme  et  massage  étant  en  principe  déplorables  dans  les 
inlections  aiguës.  Entre  temps,  on  appliquera  un  pansement  humide 
et  compressif. 

Traitement  curatif  des  abcès.  — Quand  l’abcès  est  formé,  on 
ne  peut  plus  hésiter  : il  faut  évacuer  le  pus.  On  est,  depuis  les 
méthodes  antiseptiques,  revenu  des  préceptes  de  Gosselin,  qui, 
elTrayé  par  les  complications  d’érysipèle  grave  consécutives  aux 
incisions  des  abcès  du  sein,  préconisait  la  temporisation.  Il  faut 
évacuer  largement  le  pus  \ les  }>etites  incisions  de  Chassaignac,  elles 
ponctions  aspiratrices,  suivies  ou  non  d’injections  modificatrices, 
sont  insuffisantes  à vider  les  foyers  et  à assurer  le  drainage  de  leur 
4‘ontenu. 

Dans  ces  incisions,  deux  préceptes  sont  à observer  ; l'un,  indispen- 
sable, qui  consiste  ixéviler  de  sectionner  transversalement  les  canaux 
galacloj[)li()res\  l’autre,  facultatif,  auquel  on  n’obéira  (jue  si  le  trai- 
tement meme  de  la  mastite  n’a  pas  à en  soulfrir,  qui  permet  de 
ménager  reslhétif/ue  de  la  région. 

La  première  idée  fjui  devait  venir  à l'esprit  était  d’inciser  la 
collection  au  point  le  })lus  déclive  ; ainsi  le  drainage  du  pus  est  le 
plus  facile.  En  partant  de  ce  point  le  plus  déclive,  on  donne  à cette 
incision  une  direction  radiée,  par  rapport  à l’aréole,  j)Our  éviter  de 
sectionner  les  canaux  galactopliores  et  d'ouvrir  les  autres  lobes  de  la 
glande  que  l'infection  n’a  peul-être  pas  encore  envahis.  Telle  est 
l'incision  idéale  pour  ouvrir  et  drainer  un  abcès  unique  et  bien 
limité  de  la  mamelle.  Si  cet  abcès  est  volumineux,  on  sera  parfois 


(1)  LEf^Kofx,  in  Thèxe  de  Menhaili-es,  Paris,  1895,  p.  41. 


DIAG.  ET  TRAITEMENT  DES  INFLAMMATIONS  AIGUES.  77 

amené  à pralLiuer  mie  contre-ouverlure  diamélralement  opposée  et 
à Taire  un  drainage.  Forgne  eL  Reclus  ont  ajouté  a la  « contre-ouver- 
ture diamétrale  » une  « anse  de  drain  Iranscurrente  ».  Nous  croyons 
ce  dernier  terme  déTeclueux;  comme  le  recommande  avec  raison 
notre  maître  IM.  \\'altlier,  on  veillera  à ne  jamais  faire  Iraverser  de 
part  en  part  la  collection  par  un  ou  deux  drains  sortant  cliacnii  pai 
les  deux  orifices  0[iposés,  méthode  ({ui  entraîne  aux  fistulisations 
lentes  à guérir,  mais  à drainer  acparénieiil  les  deux  plaies  pour  que, 
raccourcissant  au  fur  et  à mesure  chaipie  drain,  dont  le  calibre 
restera  le  même  jnsciu’à  la  fin,  la  cicatrisation  se  fasse  de  la  pro- 
fondeur à la  superficie. 

fitant  donné  <{ue  les  abcès  lobulaires  du  sein  sont  et  du 

moins  au  début,  indépendants,  il  sera  souvent  necessaiie  de  faiie 
j)lusiciir>>  incisions  milices  sur  chaque  point  infecte,  fluctuant  et 
douloureux.  W eber  (Ij,  pour  abrég'er  la  durée  du  traitement,  pie- 
conise  en  outre  la  technique  suivante  : il  fait  une  ou  plusieurs 
incisions  radiées  suivant  le  nombre  des  abcès;  puis,  après  les  avoir 
largement  ouverts,  il  enlève  à la  ciirelle  Iranchanle  les  tissus  nécrosés  ; 
il  bourre  ensuite  avec  des  lanières  de  gaze  stérilisée.  On  fait  un 
second  pansement  trente-six  heures  plus  tard,  un  troisième  "vingt- 
([uatre  heures  après,  et  alors  on  supprime  les  mèches  de  gaze  et 
on  panse  à plat,  en  ayant  soin  de  maintenir  le  sein  relevé.  La  gué- 
rison est  ainsi  obtenue  complètement,  d’après  Weber,  en  huit  à 
dix  jours  et  ne  laisserait  aucune  induration  : seules  les  cicatrices 
témoigneraient  de  Taffection  passée  et  du  traitement. 

En  France,  Felizet  a adopté  une  technique  résumée  dans  la  thèse 
de  son  élève  Mendailles  (*2);  elle  ne  semble  pas  avoir  donné  des 


résultats  supérieurs  à ceux  obtenus  par  les  traitementsj)!  us  classiques, 
puisque,  d'après  Mendailles  lui-meme,  la  guérison  ne  survient 
([u’au  bout  d’nn  mois  et  demi,  et  non  sans  laisser  une  cicatrice 
visible.  Du  moins  croyons-nous  devoir  la  signaler  pour  son  origi- 
nalité et  pour  les  services  qu’elle  peut  rendre  dans  certains  cas.  L’in- 
cision faite  au  Ihernwcaiilère  peut  être  pratiquée  selon  deux  tracés  ; 
ou  bien  suivant  le  sillon  thoraco-mammairc,  ou  à l centimètre  au- 
dessus,  car  le  sein,  fortement  tendu,  est  plus  relevé  qu’à  l’ordinaire, 
— ou  bien  [)artanl  d'un  orifice  fistuleux,  s’il  en  existe  un,  et  de  là 
décrivant  une  courbe  à ci^nvexité  inférieure  (en  supposant  toujours 
une  collection  de  la  partie  inféro-externe  de  la  mamelle).  On  évacue 
le  pus,  on  décolle  le  sein  de  la  paroi  thoracicpie  ; on  détruit  au  doigt 
on  an  thermocautère  tontes  les  anfractuosités  et  tous  les  diverti- 
cules, puis  on  déterge  la  cavité,  on  la  lave  au  suldimé,  on  la  touche 
au  chlorure  de  zinc  : enfin  on  la  sèche  et  on  la  fhunhe  soigneiisenienl 


(1)  Weukh,  American  Journal  of  Obslelrics,  1893,  t.  XX\Tl. 

(2)  Mendailles,  loc.  cil. 
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une  miniile  ou  deux  au  chalumeau,  jusqu’à  ce  que  toutes  les  parois 
soient  noires.  On  saupoudre  d’iodoforme  et  on  bourre  de  gaze 
iodoformée.  On  enlève  ce  pansement  seulement  le  douxième  jour. 

Marmaduke  Sheild  (1)  emploie  une  méthode  qui  s’inspire  un  peu 
de  celle  de  Eelizet  : elle  est  surtout  utile  dans  les  abcès  en  bouton  de 
chemise.  11  fait,  au  point  le  plus  saillant,  une  incision  minime,  y 
introduit  le  doigt  ou  une  sonde  cannelée,  qu’il  fait  pénétrer  jusqu’au 
sillon  thoraco-mammaire.  Là  il  pratique  dans  le  sillon  une  large 
contre-incision,  par  laquelleil  fera  le  drainage  de  l’abcès,  après  avoir 
refermé  Cincision  siijjérieiire. 

Dans  les  abcès  des  lobes  profonds  de  la  glande,  et  en  particulier 
dans  ceux  qui  ont  amené  un  phlegmon  rétro-mammaire,  on  fera 
iV emblée  une  seule  incision  eslhélique  large  dans  le  pli  sous-mam- 
maire.  La  malade  étant  endormie,  on  peut  relever  le  sein,  agrandir 
les  perluis  (|ui  conduisent  dans  les  lobes  infectés,  ouvrir  les  lobes 
où  les  abcès  sont  encore  circonscrits,  elfondrer  les  cloisons,  bref  faire 
largement  communiquer  les  collections  purulentes  de  la  glande 
avec  la  poche  rétro-mammaire,  elle-même  drainée  au  point  déclive. 
La  cicatrice  qui  en  résultera  sera  cachée  sous  le  sein.  Cette 
méthode,  d’ailleurs  excellente  et  donnant  des  résultats  au  moins 
aussi  bons  queles  incisions  supeiTicielleset  multiples,  a été  préconisée 
en  1903  par  Bardenheuer.  Feinen  (2j  donne  les  résultats  qu’il  en  a 
■obtenus  à la  Clinique  de  Cologne;  les  10  observations  qu’il  publie 
sont  en  faveur  de  ce  procédé  rapide,  sur  et  esthétique.  Dans  une 
thèse  récente,  Mos<jueron  (3)  rapporte  23  cas  traités  par  l’incision 
thoraco-mammaire  dansle  service  dePicqué,  avec  un  plein  et  rapide 
succès. 

Aux  diverses  incisions  souvent  multipleset  toujours  larges,  Bier(4) 
«est  venu  opposer  sa  méthode  dLhgi)erémie,  qui,  pourla  mastite  puerpé- 
rale aiguë,  peut  servir  comme  « exemple  du  procédé  d’aspiration  ». 
« Ce  traitement  de  la  mastite,  dit  Bier,  met  en  pratique  d’une  façon 
remarquable  le  principe  fondamental  qui  nous  a guidé  dans  tous  nos 
procédés  hyperémiants  : éviler  aulanl  rpie  j)ossiide  loule  miililalion 
el  loLil  enlaidissemenl  ’ rélahlir  le  fonclionnemenl  aussi  complètement 
que  possible,  avec  des  intervenlions  aussi  petites  que  possibles  et  avec 
le  moins  de  souffrance  jmssible.  » Voici  comment  procède  Bier  : au 
<lébut,  on  se  sert  d’une  cloche  d’aspiration  dont  le  diamètre  est  de 
2 à i eentimètres  plus  petit  que  le  sein;  on  peut  utiliser  une  cloche 
à bords  droits,  mais  il  vaut  mieux  se  servir  d’une  cloche  dont  les 
bords  puissent  s’adapter  à la  forme  de  la  paroi  thoracique.  On  fait 

(1)  Mahmadi  ki-:  Sinni.n,  London  medical  Soc.,  avril  189G. 

(2)  Fkinen,  Deulsche  Zeitschr,  fur  Chir.,  1908,  Bd.  XCIV,  fasc.  3 eL  4. 

(3)  NL»squi;hon,  Thèse  de  Paris,  nov.  1908. 

(î)  Biich,  L’hyperémic  el  son  action  thërapeutique,  4®  édit.,  traduct.  franç., 
Masson,  1907,  p.  367. 
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l’aspiraliüii  ; le  sein  devient  ronge,  puis  violet,  lurgescent;  les  veines 
cutanées  se  dilatent,  et  la  malade  a la  sensation  que  « la  poitrine 
va  éclater  ».  On  ne  doit  pas  pousser  plus  loin  la  raréfaction  de  1 air. 
On  lait  généralement  sortir  ainsi  de  la  glande  30  a 00  centimèties 
cuhes  de  lait  mélangé  a du  j)us  et  parfois  à du  sang,  hn  principe,  on 
doit  évacuer  tout  le  lait  collecté  sous  Tenet  de  la  stase. 

Danslecasoù  il  existeunabcès,  Hier  recommande,  avantdeplacer  la 
ventouse,  de  faire,  à Tanestliésie  locale  au  chlorure  d’éthyle,  une  petite 
incision  deO'^^ho  à 1 centimètre.  Tout  nouvel  abcès  est  traité  de  cette 
manière.  Les  petites  incisions  ont  une  importance  particulière,  car 
c’est  précisément  sur  le  sein  qu’il  faut  éviter  les  cicatrices  dillormes 
et  la  destruction  du  tissu  glandulaire.  11  faut  veiller  à éviter  Tobstruc- 
tion  de  la  plaie  avant  l’aspiration  ; enlever  les  croûtes,  les  bourgeons 
<jui  ont  pu  s’y  former,  et  placer  un  petit  drain  dans  l’intervalle  des 
séances.  Au  début  de  la  mastite,  on  doit  employer  la  cloche  pendant 
trois  quarts  d’heure  par  jour  : on  produit  Thyperémie  pendant  ciinj 
minutes,  et  ainsi  de  suite  jus([u’à  l’écoulement  du  temps  indi(|ué. 
Elus  tard,  ((iiand  la  sécrétion  de  purulente  devient  presque  sé- 
revse,  on  diminue  la  longueur  et  la  fréquence  des  séances.  Le  sein 
est  protégé  par  un  pansement  aseptique  dans  l’intervalle  des 
séances. 

r.e  traitement  d’aspiration  par  la  ventouse,  déjà  entrevu  etprati<[ué 
par  Chassaignac,  serait,  d’après  Lier,  un  procédé  empirique  utilisé 
grossièrement  dans  certaines  contrées  de  la  Russie  du  Sud.  Les 
femmes,  souffrant  delà  mastite,  se  soigneraient  de  la  manière  sui- 


vante : « Tout  au  début  de  la  maladie,  elles  se  placent  sur  la  poitrine 
de  grands  pots  qui  contiennent  une  petite  quantité  de  pétrole 
<mnammé,  et  elles  sont  tout  à fait  convaincues  de  Tefticacité  de 
cette  grande  ventouse.  » 

L’hyperémie,  dans  le  traitement  des  infections  de  la  mamelle,  a 
suscité  de  nombreux  travaux  en  Allemagne,  généralement  favorables 
à son  application.  Dans  les  autres  pays,  la  méthode  a été  également 
essayée:  De  Normandie  (1)  a eu  G succès  et  1 échec;  le  trai- 
tement dura  de  vingt-huit  à trente  et  un  jours.  4 femmes  purent 
dans  la  suite  allaiter  des  deux  seins  sans  difficulté.  L’auteur  pense 
<pTil  faut  faire  des  ponctions  aspiratrices  [)lus  précoces  et  plus 
nombreuses  que  ne  le  recommande  Bier.  (iraham  {’2)  rapporte 
7 cas<Tabcès  périmammaires  guéris  complètement  au  l)out  de  quatre 
à dix  jours,  et  32  cas  d’abcès  intramammaires,  dont  I t guérirent  en 
deux  semaines,  12  en  trois  semaines,  i en  quatre  semaines,  lesautres 
en  cinq,  huit  et  neuf  semaines.  .\.  Schwartz  (3)  est  favorabe  à la  mé- 


thode dans  les  cas  d’abcès  collecté, 


mais  il  préfère  l’expression  de  la 


(])  De  Nohmandie,  Boston  med.  and  chir . Journ.,  1909,  vol.  CLX,  n»  10. 

(2)  Ghaiiam,  Bdirnhurgh.  med.  Journ.,  1909,  vol.  III,  n<>5. 

(3)  A.  SclI^^  AaTz,  Proçfrès  méd.,  20  févr.  1910. 


80  AMÉDÉE  BAUMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

glande  à la  ventouse,  au  début  de  la  mastite.  Mesnard  (1)  a 
appliqué  à la  maternité  de  riiôpital  Saint-Antoine  chez  Doléris, 
le  traitement  de  Bier  au  début  de  rinfection,  et  notamment  dans 
‘27  cas  de  lymphangite  ou  de  galactopliorite  du  sein;  il  n’a  jamais 
vu  à sa  suite  se  former  d’abcès,  et  il  estime  que  la  ventouse  de  Bier 
est  un  moyen  thérapeutique  de  premier  ordre  contre  rinfection 
initiale.  « Les  résultats,  écrit-il,  sont  immédiats  et  efficaces.  Si  l’appli- 
cation est  parfois  douloureuse,  elle  amène  presque  aussitôt  une 
sédation  des  symptômes  principaux  de  l’infection.  La  douleur  spon- 
tanée diminue  et  cesse  bientôt.  La  sensibilité  à la  pression  disparaît, 
le  sein  paraissant  à la  malade  comme  meurtri,  engourdi,  en  partie 
paralysé.  Au  liout  de  deux  ou  trois  applications  la  fièvre  baisse,  les 
frissons  cessent  et  deviennent  moins  fréquents  et  moins  violents. 
La  céphalée  s’atténue  et  disparaît.  La  malade,  qui,  dès  le  début  de  ses 
accidents  infectieux,  était  privée  de  sommeil  et  d’appétit,  dort  tran- 
quillement et  demande  à manger.  » C’est  une  « traite  aseptique  « 
qui  a l’avantage  d’entretenir  la  sécrétion  lactée  et  de  permettre  de 
reprendre  rapidement  l’allaitement,  aussitôt  (pie  les  accidents  ont 
disparu. 


Je  résumerai  volontiers  le  traitement  des  abcès  du  sein  de  cette 
façon  : Ben  cas  de  galactopliorite  ou  de  mastite  au  début,  appliquer 
la  ventouse  de  Bier;  2°  dans  la  lymphangite  sans  mastite,  faire  le 
pansement  au  collargol  et  la  compression  du  sein;  3°  ponctionner  les 
abcès  superficiels  de  la  glande  et  appliquer  la  ventouse  de  Bier  ; 
\°  faire  la  large  incision  sous-mammaire  dans  le  phlegmon  péri- 
glandulaire  et  la  mastite  totale. 

Quant  aux  cas  de  phlegmon  diffus  du  sein,  ils  doivent  être  traités 
énergiquement,  par  les  incisions  radiées  multiples,  les  pansements 
antiseptifpies,  et  surtout  les  pulvérisations  antisepti(jues  (eau  oxy- 
génée; à la  marmite  de  Lucas-Championnière,  répétées  au  moins  deux 


fois  par  jour  pendant  une  heure. 

Parfois,  à la  suite  de  mastites  graves,  il  persiste  après  l’opération 
desfîslules  lactées  multiples  et  intarissables.  J’ai  déjà  indicpiéles  pré- 
cautions à prendre  pour  le  drainage,  et  la  compression  du  sein  qui 
doit  y être  a joutée,  pour  prévenir  la  formation  de  ces  fistules.  Si 
cependant  on  était  consulté  pour  un  sein  fistulisé,  on  pourrait 
utiliser  la  méthode  de  Jules  Bœckel,  qu’a  signalée  Pierre  Delbet  : 
une  incision  ellijitique  circonscrit  les  fistules  s’il  y a lieu,  ou  bien  la 
jiartie  saillante  du  phlegmon  s’il  n’est  pas  ouvert,  en  respectant  le 
mamelon  si  c’est  possible.  Après  dissection  rapide  des  deux  lèvres 
de  la  plaie,  on  extirpe  avec  les  pinces  et  le  bistouri  toutes  les 
parties  malades,  en  allant  au  besoin  jusque  sur  les  côtes.  On 


(1)  Miîsxahd,  Thèse  de  Paris,  juill.  1909. 
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tlésinfeclc  au  sublimé,  et  l’ou  réunit  la  plaie  par  des  sulures  pro- 
fondes alternant  avec  des  sutures  superlicielles  sans  drainage.  Un 
pansement  ouato-iotloformé  est  laissé  huit  jours  en  place.  Sur 

b cas  opères  ainsi,  J.  Bœckel  a obtenu  (>  guérisons  par  première 
intenlion. 

Les  flshiles  /niru/enle.s  conséciilivcs  aux  masUtes  ont  tendance  à 
devenir  elironiqnes  et  doivent  Cire  traitées  énergiijuenient.  Au  déliul, 
a compression,  les  injections  modificatrices,  les  cautérisalions  réiic- 
ees  ont  rendu  des  services  ; si,  malgré  tous  ces  moyens,  la  cicalrisa- 
lon  ardait  a se  laire,  il  y aurait  avantage  à exliriier  largement  des 
lajcls  listnlenx.  Chez  une  femme  de  vingt-iiuatre  ans  atteinte  de 
mastite  double  suppurée  et  lisluleuse,  dont  létal  général  était 
devenu  1res  serieiix,  Cliavannaz  (de  Bordeaux),  après  avoir  fendu  le 
sein  transversalement,  a curelté  et  cautérisé  cliaipie  foyer;  il  a 
ensuite  suturé  les  deux  inoiliés  de  la  mamelle  et  drainé.  La  guérison 
U eu  heu  au  bout  d’uu  mois  et  demi. 


2. 
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Les  inllammalionschronifiuesdela  mamelle  constituent  un  groupe 

-hémaliipie  „ue  les  Ume^^eüons 

h el  rmêmes  nV  T’  abandonnées 

Ceci  TeTaU  A I P'®  cancéreuse, 

'eu  ne  saurait  etonner,  tant  les  manifestations  clironiiiues  de 

nmnt t ; rT  niulUformes  "LÜ 

> Ht,  rattacher  à une  meme  cause  les  abcès  subai^nis  pf 

chroiiKpies  de  la  glande,  les  galaclocèles  et  certains  kl  re  e 
ifficile,  dans  certains  cas,  de  distinguer  des  masliles  el  doni  ils 

h nvimoli  ^ ’ I **  “ ®l"'0"'Ties  non  cancéreuses  de 

a mamelle,  nne  classification.  Cetic  classification  a été  tentée  no  r 
la  première  fois  par  Pierre  Dellipf  l'i  i iV/-.  • • I m 

ai'licledu  7W//7/.’!/  /•  • ^ ^ ^^spi^'crons  de  son 

chroidit  " '’r  '--•■'naminalions 

reste-t-elle  0,1x011^01  ~ “ '«  discussion 

fendent  à ranger  h Imalmllel''"','™''' 

n.aisda,.sle!;:.|;;e™r:';:S 

Sdciélé  <te  fiornil  et  aux  discussions  de  la 

U»  peu  d’unité 'ceùrnnir  ‘l>'eslio,i  si  confuse 

unité,  nous  avons  indiqué,  dans  le  titre  du 

(1)  PiEnmr  DnLBKT,  loc.  cil.,  p.  811  et  suiv. 

Chirurgie.  XXIII. 
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clmpiU-e,  (piel  en  éUiil  réldmcnl  essenliol.  Les  alTeclions  que  nous 
allons  éUulier,  quelque  clisparales  ([u’elles  paraissent, 
ver  toutes  a'nn  procesm.  in/lammaloire.  Pour  bien  en  « 

les  diverses moJalilés  cliniipies,  ilest  nécessaire, auparavant,de  f. 
un  tableau  d'enseinblc  de  ce  processus  anatomo-pal  lologique 
leur  est  commun,  et  tel  ipi’il  ressort  des  examens  liislologiqucs, 
bactériologiques  et  de  leurs  comparaisons  avec  des  lésions  ana- 

loffues  d’ori^anes  similaires.  . , i 

Il  existe  dans  la  glande  deux  éléments  essentiels  : les  canaux 

excréteurs  et  les  lobules  glandulaires.  Tous  deux  ® 

atteints;  mais,  si  les  lésions  sont  plus  apparentes  au  ^ 

lobules,  celtes  des  canaux  (jalaclophores  sont  ‘ ^ ■ ■ 

allons  examiner  d’abord  les  modifications  que  fait  subir  aux 

‘Tnï:ïrpi.:ü,;:il"r:^^^^^  d’un  lobme  malade  montre  d’abord 
qiiTl  y a augmentation  île  volume  de  cerlains  acini  comme  au  coui  s 
r îa  m-ossesse  ou  de  la  lactation,  tandis  que  d’autres  acin.  con- 
serveiU  des  dimensions  absolument  normales.  Mais,  " ‘‘jî" 
ce  cas,  on  est  frappé,  dès  que  l’on  examine  une  coupe  “ 

.suivant  ■ cet  acinus  est  absolument  perdu  au  milieu  d un  D.s.s» 
conjoncliro-adipeux  en  cote  de  prolifécalion.  Ce  tissu 
enllammé  entoure  la  zone  fibreuse  qui 
ce  tissu  cellulo-adipeux,  on  peut  remarquer  de 

leucocytes  au  milieu  de  la  graisse,  ou  des  lencocy  es  entouiant  les 
vésicuL  adipeuses  comme  une  couronne;  par  places,  les  mono- 
lucuîres  foiment  une  traînée  parallèle  à l’axe  des  fibres  du  tissu 
fibreux  ; on  rencontre  des  amas  de  cellules 

des  é a SS  semeuts  fibreux%otumineux  faire  saillie  dans  la  lum.e 
du  canal.  Autour  des  vaisseaux  existent  parlois  de  veiitables 

manchons  de  leucocytes  mononucléaires. 

S’tf;ürb;;:;;rï  b::e;i:i::-r:  - 

foi; d’é'  tliélium  pavimentei.,  de~^  Pj-.i;-::;;:';';  •: 

::  ;:;rs;::.rcrt i---’ 

lies  acini,  de  cellules  épithéliales  désintges  es  unes  • _ 

'irîmamclle  d’une  chienne,  extirpée  ù 
iPAlfort,  il  cause  d’une  prétendue 

tement,  Cornil  et  Petit(l)  ontretrouve  toutes  les  lésions 
(1)  CoHML,  Les  tumeurs  du  sein,  Alcan,  1908,  p.  36. 
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mciHlile  chronuine  Huppiiralive.  « Dans  les  aciiii,  dont  les  cnls-de-sac 
sont  niodérénienl  tuméfiés,  ceux-ci  présentent  leur  niembrane 
propre  normale,  et  des  cellules  cylindriciues  semblables  à celles 
fpi’on  trouve  dans  la  mamelle  en  lactation,  sauf  (pj  elles  ne  con- 
tiennent pas  de  ^n-aisse  ; au  milieu  du  cul-de-sac  il  y a une  coagu- 
lation muqueuse.  Dans  le  tissu  conjonctir  ipii  sépare  les  culs-de-sxac 

on  voit  de  grosses  cellules  conjonctives  et  de  nombreuses  mast/ellen’ 

Dans  les  acini  dont  les  culs-de-sac  sont  les  plus  dilatés  et  res- 
sem  dent  a de  petits  kystes,  les  membranes  propres  sont  conservées 
et  amincies;  les  cellules  épithéliales  sont  plutôt  cubiques  que  cylin- 
I nfiues,  et  souvent  elles  sont  complètement  aplaties.  Ces  grandes 
dilatations  ren  erment  toujours  une  coagulation  de  mucus,  qui 
enseiie  les  cellules  tomliées  de  la  paroi  et  altérées,  muqueuses 
conservant  plus  ou  moins  leur  noyau.  Le  canal  excréteurappartenanl 
a ces  acmi  possédé  encore  le  plus  ordinairement  son  envelopne 
propre,  lilire,  reconnaissalile  ; son  calibre  est  devenu  énorme  et  il 
est  rempli  de  leucocytes  généralement  assez  gros  et  polynucléaires 
Les  miciobes  du  pus,  streptocoques  et  staphylocoques,  y sont  très 
nombreux,  et  c esteette  constatation  qui  nous  permet  d’aiïirmer  que 
nous  avons  allaire  ici  à une  inllamination  purulente  chronique  La 

"iioL'roUi"  i'm  galactophores  détermine 'de 

lésions  plus  intenses  en  certains  points,  et  elle  aboutit  alors  à la 

auloui  deux..  Ce//e  masUle  chronique  à origine  galactogène  esl 

r,  / I chronique  (les  acini  glandiilaires  dont  les 

« f 'U. 

->™p-aliles  aux 

les  lésions  cZh  Tv 

une  pièce  opératoire  de  Campenoi!  <!  ï a ' " décrit  ainsi  sur 
conduits  est  épaissie  • leur  nV  i - • "“'"'"ane  propre  de  ces 

nouvelle  du  tissu  coiiioii’ctif  avF  '^"e  formation 

ahondaiice  plus  ou  moins  V**  ®"eçcytcs  mononucléaires  en 

oonjonclif  i,érieanalic£iii  ,r 

nnclèaires.  Les  vaisseaux  nhJ  r'’T  ’‘''°  ‘ ''  * mono- 

leucocytes  plus  ou  moins  abomh  ? iF  ™'>"ehons  de 

ou  îlots  formés  de  CcoÎte  |"  ' -‘'"'es 

péricanalictilaire  : la  surface ’de's"L '® conjonctif 
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canal,  se  .nouD-eul  avec  les  nvè.nes 

.rloliuleuses  el  morUl.ecs.  Le,  tibsu  ccmuaMc,  ; 

nuasmes,  se  Irouve  innné<lialemcnl,  autour  , e ® 

accomna.nre  les  canaux  galaclophores  filiales  cl  cl  lOiuquemcnt 

ennammés.  L'inllammalion  peut  s’éleiulre  au 
(■orine  d’ilols  de  leucocytes  au  milieu  de  la  giaisse, 
ontouranl  les  vésicules  adipeuses.  » A un  P''J^ 

Comil  noie  qu'on  Irouve  dans  les  canaux  dilates  une 
dérable  de  cellules  désintégrées  et  libres,  les  «"«M^vimei  leuses  et 
globuleuses,  possédant  un  noyau  bien  colore,  ( au  i s j 

volumineuses,  à noyau  volumineux  irregulier  el 

granules  de  graisse,  _cles  globules  sanguins  et  des  leucocyles  i y 
nucléaires  (1)  (fig-  !’')• 


irj,,  ,7.  — Maslile  cl. ionique  (Coumi-)-  - 

canaliculaire  , /i,  zone  idicus  1 ' les  vésicules  h sont  entourées  de  leuco- 

rnatoire  dans  le  tissu  adipeux  dont  les  Acsicme. 

cyles;  t,  tissu  conjonctif;  çf,  tissu  adipeux. 

^vr^nc;  rlnuc  résunicr  aiiisi  les  lésions  iiillammaioires  de  la 

. les  celles  de  l’éiiilhélium,  celles  du  tissu  conjoncli  . Celle 
H:::Z‘'::nllicel-.'0.  .;épin,élium  est  donc  atteint  le  premier. 


(I)Couniim  ioc.  cil.1  P-  23  et  suiv 
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Il  n’y  a pas,  dans  les  iiillammations  clironi<pies,  d’autre  mode  de 
propagation  (ine  dans  les  inllammations  aiguës  ; la  même  pathogénic 
vaut  pour  les  deux  cas. 

Une  série  de  laits  le  i)rouve  d’ailleurs  surahoiidaniuient  dans  les 
mastites  cliroiuipies  : 1“  les  canaux  ^•alactoj)hores  sont  consla/umenl 
alteints,  et  parfois  ils  le  sont  seuls  ; r le  tissu  conjonclit  néolbrmé 
détermine  autour  de  cha(|ue  acinus  la  j)roduclion  d anneaux  concen- 
tri([Lies,  dont  l’acinus  est  le  centre-,  IV’  rinfiltration  embryonnaire  de 
ce  tissu  a son  maximum  (rintensité  au  voisinage  de  t'éjfithéliiun.  11 
s’a^'it  donc,  en  réalité,  de  véritables  ciri-hoses  epithéliales  selon  la 
dénomination  de  Cdiarcot  adoptée  récemment  dans  les  mastites 
clironi({ues  par  (Juénu. 

Ouelle  est  la  cause  exacte  de  ces  cirrhoses?  La  question  ii’esL  pas 
commode  à résoudre,  car  ainsi  (jue  nousl  avons  vu  pour  les  abcès  du 
sein,  la  partie  terminale,  mamillaire,  des  canaux  galactopliores  n est 
pas  aseptiijue  ; on  y rencontre  une  loule  de  microor^anismes,  dont 
les  plus  rré({uents,  parmi  ceux  qui  ont  pu  etre  individualisés,  sont  le 
streptocoque  et  les  diverses  variétés  de  staphvloco({ue. 

Or  l’agent  pathogène  le  plus  tréijuemment  rencontré  dans  les 
mastites  chroniques  est  assurément  le  staphylocoque,  et  surtout  le 
Staphglococcus  albiis,  mélangé  à de  moins  Iréquents  Slaphglococciis 
aiireiis,  flauLis  ou  citriis  ( (^diarrin).  (iervaisde  Rouville(l  )a  rencontré 
aussi  le  streptocoque  associé  au  staphylocoipie.  Reclus  (2)  et  Martin 
ont  rencontré  une  fois  le  colibacille.  Rapprochons  de  ces  examens 
les  remarquables  et  déjà  anciennes  1 1888)  études  de  iNocard  et 
Mollereau  sur  la  mammite  noueuse  des  vaches  laitières.  Les  lésions 
constatées  par  ces  deux  auteurs  sont  très  comparables  à celles  (juc 
nous  avons  décrites  chez  la  femme  ; ils  ont  trouvé  dans  le  lait  du 
streptocoque. 

Les  diiVérents  microbes  rencontrés  n’ont  [)as  toujours  conservé 
dans  ces  mammites  leur  virulence  ordinaire.  Reclus  et  Martin, 
Delbet  et  Longuet,  (iaucher  et  Surmont  l’ont  signalé;  ces  derniers 
ont  montré  <[ue  des  cultures  de  staphylococjue  blanc  |)rovenant  d’une 
mammite  chroni([ue  poussaient  mal,  très  lentement,  et  donnaient  un 
cocciis  petit  et  grêle.  Ceci  du  reste  ne  doit  pas  surprendre  ; c’est 
une  ap})licalion  d’une  loi  de  biologie  générale;  dans  toutes  les 
alTections  chronicpies  dues  à un  microorgaiiismc,  la  virulence  de 
celui-ci  va  en  s'atténuant. 

Ces  (pieh|ucs  notions  préliminaires  vont  nous  permettre  de  mieux 
comj)rendre  les  multiples  manifestat  ions  de  l’inllammation  clironi(pie 
de  la  mamelle  : l’irritation  due  aux  microorganismes  en  cause  va 
atteindre  d’abord  l’épithélium  canaliculaire  et  glandulaire,  puis  le 


(1)  CîtîHVAis  i>u  Rorvii.i.iî,  Union  , 1893. 

(■J)  Uegi.us,  Clin.  chiv.  de  In  Vilié,  189’j,  p.  86. 
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tissu  conjonctit*  avoisinant.  Suivant  rintensiic  des  réactions  de  ces 
deux  sortes  de  tissus,  nous  aurons  deux  li/j>es  cliniques  très  différents'. 
évolution  kystique  par  prédominance  des  lésions  épithéliales,  évo- 
lution fibreuse  par  prédoiniiiance  des  lésions  du  tissu  conjonctif. 
Mais,  entre  ces  deux  variétés  clini([ues,  on  trouvera,  comme  l’a 
montré  IMerre  Delbet,  une  série  d’états  intermédiaires  dans  lesquels, 
suivant  les  points  considérés,  la  glande  réagira  selon  un  de  ces  deux 
modes,  et  cette  association  des  formes  kystique  et  ühreuse  sera  une 
preuve  de  l’identité  de  leur  nature  primitive. 

La  plus  ou  moins  grande  généralisation  des  lésions  donnera, 
d’autre  part,  des  types  bien  dilTérents.  Nous  décrirons  d'abord  les 
intlammations  chroniques  partielles,  parmi  lesquelles  nous  distin- 
guerons : 1“  les  phlegmons  subaigus  ou  chroniques  ; 2“  la  galactocèle. 
Puis  les  intlammations  chroniques  diffuses  sous  leurs  deux  formes  ; 
\°  forme  épithéliale  ou  maladie  kystique  de  Reclus  ; 2°  forme  fibreuse 
ou  maladie  noueuse  de  Tillaux  et  Phocas,  .sur  la  pathogénie  des- 
quelles nous  aurons  à revenir.  C’est  en  elfet  pour  nous  conformer 
aux  descriptions  classiques,  mais  sous  réserve  de  leur  nature  exacte, 
peut-être  néoplasique,  que  nous  décrirons  ces  deux  dernières  mala- 
dies dans  le  chapitre  des  atîections  inflammatoires. 


A.  - PHLEGMONS  SUBAIGUS  OU  CHRONIQUES. 

ÉTIOLOGIE.  — Parfois  on  a pu  voir  évoluer  des  mastites  chro- 
ni(|ues  sans  cause  apparente  appréciable.  Les  anciens  auteurs  invo- 
(piaient  l’iniluence  du  froid;  en  réalité,  un  examen  sérieux  permet 
presque  toujours  de  retrouver  l’une  des  trois  grandes  causes  sui- 
vantes : les  inflammationsantérieures,  la  lactation  et  les  traumatismes. 

1“  Inflammations  anlérieiires.  — 11  est  assez  fréquent,  chez  des 
femmes  qui,  après  le  premier  accouchement,  ont  eu  une  galocto- 
phorite  aiguë  ou  une  mastite,  de  constater,  lors  des  grossesses  et 
des  accouchements  suivants,  de  petites  nodosités  modérément 
douloureuses  dans  le  sein  primitivement  atteint.  11  n’est  pas  rare  non 
plus  de  constater  pendant  quehpie  temps  après  la  cessation  de 
l’allaitement,  chez  des  femmes  qui  ont  eu  une  inflammation  aiguë  de 
la  glande  mammaire,  un  écoulement  par  le  mamelon.  Ces  malades 
croient  à la  persistance  de  la  sécrétion  lactée,  alors  qu’il  ne  s’agit 
en  réalité  que  d’un  écoulement  sero-purulent,  ou  d un  écoulement 
de  sérosité  contenant  des  éléments  histologiques  revelateuis  d une 
irritation  chronique  des  canaux  galactophores. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  l’extinction  progressive 
de  certaines  mastites  aiguës,  oi)éréosou  non,(iui  évoluent  lentement 
vers  la  chronicité. 

2°  Racla  lion.  — Son  influence  est  indubitable.  Reclus  1 a bien 
mise  en  lumière  : « Dans  tous  nos  laits,  ou  du  moins  dans  pres({ue 
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tous,  tlü-il,  une  tumeur  esl  apparue  (piehpies  jours  après  un  accou- 
chement  normal,  un  allaitement  régulier,  un  sevrage,  ou  bien  un 
avortement  suivi  d’une  montée  de  lait.  » G est  de  cette  deinièie 
cause  (jue  relève  le  cas  observé  par  Hinaud  et  Biacjuelia^e  (1),  d un 
abcès  clironi([ue  du  sein  à staphylocoques  ; on  ne  trouvait  dans  les 
antécédents  ni  traumatisme  ni  infection  aiguë,  mais  la  malade,  Agée 


de  vingt-six  ans,  avait  fait  une  fausse  couche  six  mois  avant  le  début 
de  l’abcès. 

Il  est  fré(pient  de  rencontrer  des  femmes  (pii,  à l’occasion  de 
chacpie  grossesse,  et  surtout  pendant  la  lactation,  sans  le  moindie 
abcès  antérieur,  présentent  une  augmentation  de  volume  de  cer- 
tains lobules  glandulaires;  ceux-ci  deviennent  douloureux,  en  même 
temps  qu’ils  s’hypertrophient.  Comme  dans  les  abcès  aigus  du  sein, 
en  comprimant  le  noyau  iiifluré,  on  peut,  dans  les  phlegmons  chro- 
niques du  sein,  faire  sourdre  par  le  mamelon  un  mélange  de  lait,  de 
sang  et  de  sérosité  purulente.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  Reclus 
({lie  Castex  (;2)  a publié.  Après  le  sevrage,  et  sans  aucune  inflam- 
mation aiguë,  un  écoulement  peut  persister  par  le  mamelon,  surtout 
chez  les  multipares,  et  la  mamelle  rester  en  partie  indurée  pendant 
(juehjue  temps,  puis  l’inflammation  chronique  disparaîtreà  la  longue 
sans  laisser  de  traces. 

3°  Traumatismes.  — Ceux-ci  peuvent  être  de  deux  ordres  : 
traumatisme  violent  unique  ou  petits  traumatismes  répétés. 

Dans  le  premier  cas,  il  se  produit  généralement  une  hémorragie, 
d’où  formation  d’un  hématome  (|ui  s’enkyste  et  dont  le  contenu, 
an  lieu  de  se  résorber,  subit  une  transformation  inflammatoire  évo- 
luant ou  non  vers  la  suppuration;  il  se  produit  dans  ce  dernier  cas  un 
abcès  à « allures  demi-froides,  demi-chaudes,  une  sorte  d’abcès 
tiède  » : ainsi  dans  l’observation  de  Tillaux,  où  le  heurt  violent  du  sein 
contre  un  meuble  avait  provoqué  un  phlegmon  chronique. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant  : les  contusions  chroniques 
produisent  ce  (jue  Velpeau  appelait  un  « engorgement  du  sein  ».  Le 
poids  des  mamelles,  l’eczéma  chronique  sous-mammaire  et  les  exco- 
riations du  mamelon,  chez  les  multipares  qui  ont  beaucoup  allaité, 
ou  chez  les  femmes  obèses,  peuvent  entraîner  une  induration  chro- 
nique inflammatoire.  Mais  ce  sont  surtout  les  frottements  répétés, 
parmi  lesquels  le  plus  fréquent  esl  le  frotfemeid  du  corset,  qui  sont 
la  cause  de  ces  mammites  chroniques.  Le  heurt  confinuel  d’un  buse 
dans  un  corset  mal  consfruit,  un  peu  usé  et  trop  serré,  est  signalé 
fré(juemmenf  dans  les  observations,  depuis  celles  de  Phocas,  de 


Imcas-Championnière.  Dans  cette  dernière,  il  s’agissait  d’une  dame 
d une  quarantaine  d années,  élégante,  qui  vint  le  trouver,  envoyée 
par  son  médecin;  on  avait  conseillé  l’ablation  d’un  sein,  à cause  de 


(1)  Bi.nal'i»  et  Buaoukhayk,  loc.  cil.,  p.  60. 

(2)  Casïüx,  Itev,  de_chir.,  1887,  p.  547. 
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la  présence  d’une  nodosité  dure  à la  partie  supéro-interne.  Lucas 
(diampionnière,  ne  trouvant  aucun  caractère  néoplasique  à cette 
tumeur,  conseilla  d’éviter  seulement  toute  pression  à ce  niveau  ; la 
tumeur  disparut.  Ouelipie  temps  après  la  reprise  des  habitudes 
d’élégance  mondaines  de  la  malade,  celle-ci  revint  trouver  Lucas 
Championnière;  la  tumeur  avait  reparu  ; l’examen  du  corset  y 
montra  alors  la  cause  de  tout  le  mal  : il  y avait  au  niveau  de  la 
tumeur  un  buse  qui  exerçait  une  pression  assez  intense. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Les  symptômes  sont  assez  variables 
suivant  les  cas.  L’alïeclion  présente  de  noml)reux  aspects  divers, 
suivant  l’évolution  et  l’épo(pie  de  la  maladie  à latjuelle  on  examine 
le  sein.  Entre  l'abcès  tiède  et  le  })etit  noyau  de  mastite  chronique 
induré,  il  y a de  notables  différences,  que  relie  d’ailleurs  entre 
elles  toute  une  série  de  cas  intermédiaires. 

Souvent  l’évolution  est  insidieuse  ; c’est  ainsi  que  parfois  une 
femme,  qui  a cessé  de  nourrir  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
auparavant,  s’a[)erçoit  un  matin,  au  cours  de  sa  toilette,  de  la  présence 
dans  un  sein  d’une  nodosité  dure,  à })eine  sensible.  Parfois  les 
pressions  exercées  sur  ce  lobule  entlammé  font  sourdre  au  niveau 
du  mamelon  du  liquide  séreux,  ou  même  séro-i)urulent,  assez  sem- 
Idable  à du  colostrum.  Dans  d’autres  cas,  certaines  femmes  qui 
croient  avoir  conservé  depuis  plusieurs  mois,  ou  i)hisieurs  années 
une  forte  sécrétion  lactée  consultent  à ce  sujet  un  médecin  ; celui-ci 
découvre  la  présence  d’un  noyau  de  mammite  chroni(pie.  Cet  écou- 
lement, qui  dans  certains  cas  peut  persister  plusieurs  années,  sans 
grossesse  intercurrente,  est  généralement  })lus  intense  aux  époques 
menstruelles.  Ces  faits  sont  fréquents;  ils  passent  leplus  souvent  ina- 
perçus ; il  importe  cependant  de  les  connaître,  de  ne  pas  confondre 
ces  écoulements  avec  une  prolongation  de  la  sécrétion  lactée.  Ils  ont 
en  effet  leur  importance,  surtout  en  raison  des  idées  qui  se  font 
jour  aujourd’hui  sur  les  relations  des  inflammations  clironiques  et 

des  néoi)lasies. 

Cette  imprécision  dans  le  déhiil  de  l’affection,  (pii  rend  difficile 
l’étude  de  sa  cause  occasionnelle,  peut  être  queh(ucfois  surprenante. 
Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  Reclus,  où  la  tumeur  avait  pu 
acquérir  les  dimensions  d’une  mandarine  sans  attirer  l’attention 
par  aucun  symptôme. 

Parfois  la  malade  ressent  d’al)ord  dans  un  sein  quehpies  élance- 
cements  douloureux  qui  se  renouvellent  trois  ou  quatre  fois  dans 

lajournée,  et  le  soir  elle  s’aperçoit  en  se  déshabillant  que  sa  mamelle  est 

pesante  et  sensible  dès  que  le  corset  ne  la  soutient  i)his.  Une  malade 
dont  Reclus  a [)ubTié  l’observation  ne  constata  1 existence  d une 
tumeur  ([ue  (piinze  jours  après  le  début  des  douleurs.  Une  femme 
du  service  de  Le  Fort,  dont  Phocas  a donné  l’observation  dans  sa 
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tll^se  (l),  ressentit  pendant  une  semaine  des  déinen^^eaisons  dans 
le  l.as  du  sein  ^^allche,  puis  pendant  ([uinze  jours  des  douleurs  pul- 
satiles plus  violentes  la  nuit  <pie  le  jour;  et  ce  ne  lut  (pie  trois  se- 
maines après  (pi'elle  remai'ipia  une  tunu'ur  du  Nolumt/  d un  (eut  ( cins 
la  mamelle  ^muche.  Une  malade  de  Le  Dentu  prend  froid  un  mois  et 
demi  après  un  accouchement  normal;  dès  le  lendemain,  elle  ressent 
dans  le  sein  gauclie  et  la  ré^don  pectorale  une  douleur  (pii  s'irradie 
jiis({ue  dans  l’aisselle  et  révèle  un  noyau  de  mastite  chronupie. 

La  ^dande  peut  être  dans  rensemble /j/us  volumineuse  (pie  celle  du 
Cütéopposé,  tout  en  conservant  sa  forme;  Pieclus  et  Pliocas  insistent 
sur  cette  hypertrophie  totale  dont  ils  font  un  important  élément  de 
diaj'iiostic.  Cependant  souvent,  au  contraire,  on  jierçoit  en  un  jioint 
seulement  une  lumeiir  liosselée,  irrégulière  et  parfois  lluctuante, 
ou  bien  une  sorte  de  gêteau  irrégulier  aplati,  délimités  imprécises. 

One  la  tumeur  soit  nettement  arrondie,  ou  (jue  sa  périphérie  soit 
mal  limitée,  on  peut  toujours  constater  cpie  le  reste  de  la  glande  est 
sain,  bien  qu’elle  fasse  corps  avec  elle.  Le  volume  varie  de  celui 
d’une  noix  à celui  d'une  pomme;  souvent  il  reste  stationnaire;  jiar- 
fois  il  s'accroît,  mais  avec  lenteur  ; il  peut  cependant,  comme  dans 
une  observation  de  Gastex,  atteindre  des  dimensions  considérables. 
Sa  consistance  est  élasti([ue,  parfois  d’une  dureté  ligneuse  : dans 
certains  cas,  on  ne  peut  constater  ni  rénitence,  ni  élasticité;  dans 
d’autres,  plus  rares,  aucontraire,  on  peut  percevoir  de  la  tluctuation. 

Les  connexions  de  la  tumeur  sont  très  variables:  en  général,  il  n’v 
a aucune  adhérence  aux  plans  profonds.  Il  n’en  va  pas  de  même  dos 
plans  superficiels;  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  le 
peau  reste  normale  et  n’est  pas  adhérente,  mais  parfois  elle  est 
envahie  par  l’inllammalion ; elle  devient  rosée,  recouverte  de  veino- 
sités bleinUres;  elle  perd  sa  souplesse  et  son  élasticité  ; on  peut,  dans 
certains  cas  (Gastex,  Verneuil,  Phocas),  conslater  même  des  adh(‘- 
rences  caractérisées  par  le  signe  de  la  « peau  d'orange  ». 
Ifiiocas  fait  rcmaiajuer  à ce  sujet  (pie  ce  ne  sont  pas,  comme  dans 
les  cancers,  des  adhérences  par  travées  fibreuses,  allant  du  derme 
aux  parties  profondes,  mais  des  adhérences  inflammaloires,  (pii  se 
lont  en  surface.  Parfois  le  mamelon  peut  être  rétracté. 

La  sensihililé  de  la  liimenr  à la  pression  est  un  signe  (pii  mampie 
excepi ioimcllemenl  ; ce  n’est  pas  une  douleur  spontanée,  ni  une 
douleur  extrêmement  vive  et  lancinante,  comme  dans  les  alVcctions 
aiguès,  mais  une  sensation  constante  de  gêne,  et,  au  moment  de  la 
palpation,  une  douleur  peu  intense  mais  assez  nette.  Elle  permet  de 
distinguer  les  mastites  chroni(pics  des  néoplasmes  (pii  ne  sont  pas 
douloureux;  on  devra  donc  y attacher  grande  imjiortance  et  la 
rechercher  toujours  avec  soin.  Le  siège  même  du  maximum  de  la 


(l)  Phocas,  Thèse  de  Paris,  1886-1887. 
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douleur  a de  la  valeur  : ce  maximum  esL-il  au  centre  ? C’est  un  signe 
de  suppuration  qui,  pour  Cooper,  sérail  aussi  important  que  la 
lluctnation.  Est-il  à la  périphérie?  Gela  prouve  l’extension  des  lésions 
inflammatoires. 

Il  importe,  dans  toute  lésion  du  sein,  de  rechercher  l’état  des 
(jonglions  axillaires.  Ici,  il  n’y  a aucune  règle;  Chassaignac,  sur 
Il  cas  de  phlegmon  chroni(}ue  intéro-mammaire,  a observé  deux 
adénites;  Castex  n'en  a vu  que  3 sur  7 observations;  Reclus, 

1 seule  fois  sur  5 ; Delbet,  en  revanche,  dit  que  cet  engorge- 
ment ganglionnaire,  s’il  n’est  pas  constant,  est  au  moins  fréquent; 
parfois  il  serait  oscillant,  les  ganglions  se  tuméfiant  et  devenant 
douloureux  au  moment  des  règles.  Il  est  rare  que  ces  ganglions 
soient  durs,  petits  et  mobiles,  comme  les  ganglions  cancéreux  au 
début  d’un  néoplasme  du  sein.  Delbet  a insisté  sur  ce  fait  qu'en 
général  ils  sont  plus  gros  et  plus  nombreux  que  ne  le  couq)or- 
terait  une  tumeur  maligne,  de  même  Age  et  de  môme  volume  que  la 
tumeur  infiammatoire  ».  Ces  deux  caractères,  oscillalions  de  volume 
el  douleur  (I  la  pression.,  sont  caractéristiques  des  phlegmasies  chro- 
niques de  la  glande  mammaire  et  des  ganglions. 

Vdéüoliilion  des  mastites  chroniques  a été  divisée  par  Duplay  (1) 
et  son  élève  Eau  (2)  en  trois  formes  : 1°  forme  suppurée;  T forme  réso- 
lutive; 3°  forme  indurée. 

Eorme  sueeuRÉE.  — L’apparition  du  pus  se  lait  à une  date  extrê- 
mement variable  : on  constate  tous  les  intermédiaires  entre  le  cas 
de  Tillaux,  où  un  abcès  « tiède  » }>ar  traumatisme  ariûva  en  six  se- 
maines à la  pliase  de  suppuration,  et  celui  de  Reclus,  où  un  noyau 
de  mastite  chronique,  dù  à une  grossesse,  ne  suppura  que  six  ans 
plus  tard.  C'est  pendant  les  longues  périodes  évolutives  que  l’on 
peut  constater  les  oscillations  de  volume  de  ces  tumeurs  intlamma- 
loires;  telle  tumeur,  qui,  au  début,  était  grosse  comme  un  œuf, 
diminue,  prend  les  dimensions  d une  noix  el  ne  suppure  quecpielques 
semaines  plus  tard  (Velpeau).  On  a souvent  noté  l’augmenlalion 
de  volume  des  noyaux  au  moment  des  règles.  D’autres  fois,  une 
tumeur, quidepuisuntemps  assez  long  évoluait  lentement  et  progres- 
sivement, présente  à la  suite  d’examens  multiples  une  évolution 
suraiguë  (Reclus).  Lucas-Cdiampionnière  a observé  un  cas  j)arlicu- 
lièrement  intéressant,  dans  lequel  la  mastite  avait  é\olué  veis  la 
résolution  complète,  tandis  ({ue  les  ganglions  avaient  svq)puré  apiès 

rétrocession  de  la  tumeur  mammaire. 

Les  phénomènes  qui  annoncent  la  suj)puration  n ont  rien  de 
caractéristique  i les  adhérences  A la  peau  deviennent  de  plus  en  plus 
intimes;  la  peau  prend  une  teinte  rosée,  puis  1 on  perçoit  une  lluc- 
tuation  d’abord  profonde,  puis  superficielle;  enfin  la  peau  s ulcèie 

(1)  Dui’i.ay,  Clin,  chir.,  3 iiov.  1878. 

(2)  Fau,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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si  l’on  11  intei'viciiL  pus,  cl  une  polilo  ({unnlilc  de  j)us  s évacue  sj)on- 
lanément. 

T FoiiMii  RESOLUTIVE.  — La  niainmile  chroni([ue  jieul  guérir  com- 
plèlemenl  : il  en  est  surtouL  ainsi  des  cas  de  inaslites  dues  aux 
Iraïunalisines  répétés  : la  sup|)ression  de  ces  traumatismes,  la  com- 
pression douce  snflisenL  souvent  à l'aire  disparaître  les  nodosités 
glandulaires,  comme  dans  les  cas  de  Davis  (1).  Mais  la  terminaison 
par  résoluiion,  ipii  peut  survenir  meme  alors  que  l’alleclion  est  déjà 
relativement  ancienne  (plusieurs  mois  ou  meme  plusieurs  années), 
est  généralement  fort  longue. 

Cette  forme  explique  les  succès  faciles  des  lliérapeules  d'un  autre 
âge,  qui  se  faisaient  fort  de  guérir,  au  moyen  de  pommades  ou  de 
formules  quelconques,  des  prétendus  cancers  du  sein. 

IP  Forme  indurée.  — Dans  ces  cas,  l’induration  persiste  pendant 
des  mois  et  des  années  avant  de  disparaître.  Delbet  se  demande  ce 
que  seraient  devenus  ces  noyaux  s'ils  avaient  été  soignés;  il  ne  croit 
pas  (|ue  l'on  puisse  établir  une  barrière  entre  les  deux  formes, 
résolutive  el  indurée.  De  meme,  chez  quebpies  malades,  la  forme 
indurée  pourrait  aboutir  à l'adénotibrome  du  sein,  sans  que  l’on 
puisse  faire  pour  le  moment  à ce  sujet  autre  chose  que  des  hypo- 
thèses. 


DIAGNOSTIC.  — De  tout  ce  ({ue  nous  venons  de  dire  résulte  cette 
conclusion  : les  mammites  chroniques  à forme  localisée  sont  d'un 
diagnostic  très  diflicile.  Nous  émettions  tout  à l’heure  des  doutes  sur 
la  nature  néoplasique>de  ces  tumeurs  guéries  par  de  simjiles  pom- 
mades. Ne  pourrait-on  |>as  se  poser  la  même  question  pour  les  deux 
cas  guéris  [lar  Luton  au  moyen  d’injections  iodées  ? Combien  de 
chirurgiens  ont  reconnu  leur  erreur  au  cours  d’une  opération  et 
même  parlois  au  moment  de  l'examen  histologique. 

D ailleurs  1 étude  symptomatique  que  nous  venons  de  faire  nous 
a montré  qu  il  y a beaucoup  de  symptômes  communs  à l’intlam- 
niation  chronifjue  et  au  cancer  : adhérences  à la  peau,  signe  de  la 
« peau  d orange  »,  rétraction  du  mamelon,  adénopathies  peuvent 
se  lenconirer  dans  run  et  dans  l’autre  cas.  b]videmment,  nous 
lavons  dit,  1 adhérence  à la  peau  se  fait  par  un  pointillé  de  brides 
fibreuses  dans  le  cancer,  en  surface  dans  la  mastite  chronique;  les 
ganglions  axillaires  sont  irrites  dès  le  début  et  douloureux  dans  les 
mnammalions;  ils  ont  des  caractères  opposés  dans  le  cancer.  Tout 
ceci  est  aflaire  de  nuance.  L’Age  même  des  malades  n'a  rien  d’absolu  ; 
on  voit  des  mastites  chez  des  vieilles  lemmes  aux  seins  pendants 
et,  inverseinenl,  on  connaît  bien  chez  les  jeunes  femmes,  surtout  à 
la  suite  de  la  lactation,  lesmastites  cancércuses(Volkmann).  La  rapi- 

(1)  Davis,  Boston  med.  and  siirij.  Journal,  1890,  vol.  CXXII,  p.  193. 
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dite  d’évolution  des  tumeurs  ii’estpas  caractéristique,  Iden  que  cepen- 
dant plus  importante  dans  beaucoup  de  cas;  d’ailleurs,  on  ne  saurait 
ju'éciser  la  date  du  début  de  l’airection.  La  IluctuaLion  elle-même 
existe  dans  certains  encéplialoïdes  ramollis  et  dans  les  cystosar- 
comes.  La  douleur  peut  man(|uer  dans  les  mastites.  La  ({uestion  se 
complique  encore  des  cas  de  cancer  coïncidant  avec  des  mastites, 
.l’en  ai  vu  plusieurs  cas  : un  notamment  de  diagnostic  fort  difficile; 
il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante  ans,  (jui  présentait  au  sein 
droit  une  glande  enllammée  et  douloureuse;  la  peau  avait  une  teinte 
rosée  de  nature  inllammatoire,  et  le  doigt  y laissait  son  empreinte 
comme  dans  les  œdèmes  périphlegmoneux  ; du  mamelon  sortait 
une  goutte  de  pus;  les  ganglions  axillaires  étaient  gros  et  douloureux  ; 
au  centre,  profondément,  on  percevait  un  noyau  gros  comme  une 
grosse  noix,  iluctuant.  L’incision,  faite  quelques  jours  après,  tra- 
versa une  glande  infdtrée  de  sérosité  purulente;  au  centre,  se 
trouvait  un  kyste  rempli  d’un  liquide  citriii,  sanguinolent,  dont  les 
parois  internes  étaient  hérissées  de  végétations  friables.  Au  bout 
de  quel({ues  semaines,  des  végétations  néoplasiques  venaient  bour- 
geonner à travers  l’orifice  du  kyste,  alors  que  le  reste  de  la  plaie 
était  le  siège  d’une  sécrétion  purulente  abondante  venue  de  la  glande 
atteinte  de  mastite.  Quelques  mois  après,  la  malade  mourait  avec 
tous  les  signes  de  la  généralisation  cancéreuse. 


C’est  par  une  étude  très  soigneuse  des  pelils  signes  des  tumeurs  ou 
des  mastites  que  le  diagnostic  pourra  être  précisé.  L’adhérence  à la 
peau  est  assez  importante  à étudier.  La  mastite  adhère  en  masse, 
donne  la  vraie  peau  d’orange,  peau  en  outre  légèrement  rosée  et 
œdématiée;  or  un  cancer  qui  se  traduit  par  une  telle  adhérence  a 
des  caractères  déjà  assez  accentués  pour  pouvoir  être  reconnu.  Au 
contraire,  l’adhérence  du  cancer  au  déhiü,  celle  qui  consiste  en  une 
ou  deux  brides  fibreuses  assez  longues  pour  que,  pincée  sur  la 
tumeur,  la  peau  se  plisse  facilement,  mais  assez  nettes  cependant 
pour  que,  si  on  attire  la  peau  à dislance,  on  voit  se  former  un  sillon 
au  niveau  de  la  tumeur,  cette  variété  d’adhérence  n’existe  pas  dans 
la  mammite  chronique;  il  en  est  de  môme  de  la  rétraction  du  ma- 
melon (pie  l’on  fait  apparaître  en  mobilisant  la  tumeur,  et  (pii  est 
symptomaticpie  d’un  néoplasme.  La  marche  oscillanle  des  inllam- 
mations  chroniques,  leur  évolution  parfois  rapide  après  le  trauma- 
tisme ou  l’infection  initiale,  trop  rapide  pour  une  tumeur  malignie, 
leurs  gros  ganglions  douloureux  trop  volumineux  pour  (‘tre  tribu- 
taires^^d’iin  <^ancer,  l’absence  d’adhérences  dans  la  profondeur,  la 
douleur  (pii  les  accompagne,  seront  soigneusement  recherchées. 

Quant  aux  pondions  exploratrices,  elles  sont  négatives  dans  les 
noyaux  indurés  de  mammite  chronique,  les  seuls  dont  le  diagnostic 
soitdiflicile;  cependant  elles  peuvent  rendre  service  pour  distinguer 
un  petit  abcès  enkysté  d’un  épithélioma  canaliculaire,  si,  ni  1 un  ni 
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Tavilre  ne  donnent  lien,  comme  cela  peut  se  voir,  à nn  écoulement 
par  le  mamelon,  pus  ou  sang.  On  n’oubliera  pas,  en  cas  d inter\enlion 
chirurgicale,  de  commencer  par  inciser  le  noyau  suspect,  avant  de 
faire  une  amputation  totale  du  sein.  Ibmreux  encore  si  la  mastite 
est  suppurée,  sinon  seul  l’examen  d’un  Iragmcnt  au  microscope  j)Ci- 
mettra  de  trancher  la  (piestion;  en  cas  de  néo})lasme,  on  lerail  alors 
aussitôt  que  possible  l’opération  radicale. 

Le  diagnostic  entre  les  noyaux  indurés  et  les  tumeurs  bénignes 
peut  être  difticile,  mais  il  n’entraîne  pas  la  meme  consécpience  (jiie 
pour  celui  du  cancer.  Nous  reviendrons  plus  loin  (chap.  XI)  sur  ces 
questions  de  diagnostic. 


TRAITEMENT.  — Dans  la  forme  suppurée,  il  ne  saui-ait  y avoir 
aucun  doute  : il  faut  évacuer  le  contenu  de  la  collection.  Dans  la 
forme  indurée,  la  compression  douce  est  nécessaire  ; lebandageouaté 
la  réalise  très  bien.  Il  importera  d’éviter  tout  froissement,  toute 
cause  d’irritation  : relever  les  seins  pcndaids  par  exemple.  On  a 
recommandé  d’adjoindre  à ce  traitement  mécani({ue  l’emploi  interne 
de  l’iodure  de  |)otassium;  son  efficacité  n’est  pas  démontrée. 


B.  — GALACTOCÈLE. 

Le  fjalaclocèle  esl  une  liimeiir  liquide  du  sein,  d'origine  inflani- 
nialoire,  renfermant  du  lail  plus  ou  moins  altéré,  développée  dans  la 
mamelle  en  lactation  (Lecôneet  Lenormand).  Cette  définition  résume 
bien  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  nature  du  galacto- 
cèle,  (|ui  a fait  , au  cours  des  vingt-cinq  dernières  années,  l’objet  de 
travaux  nombreux.  Elle  élimine  les  faux  galactocèles,  néoplasim‘S 
renfermant  des  kystes  à contenu  laiteux,  qui  ont  été  autrefois 
confondus  avec  le  galactocèle  vrai,  innammatoire.  Dans  les  néo- 
plasmes, en  elTet,  le  kyste  laiteux  n’est  rpi’un  incident  : il  est  tout 
dans  les  galactocèles,  tels  (ju’on  les  conçoit  aujourd’hui. 

La  |)remière  observation  de  galactocèle  a été  laite  ]>ar  Scarpa 
vers  1800;  elle  est  restée  isolée  jusfju’à  Astley  Cooper,  (pii  cite  dans 
ses  œuvres  un  cas  personnel  et  ex[)ose  les  principaux  caractères  de 
la  tumeur.  Après  l’observation  du  Dujmytren,  vient  rimportani  tra- 
vail de  forget  (18).3):  puis  des  cas  sont  jmliliés  par  \elpcau, 
Iluguier,  Puccli,  .lobert  de  Lamballc,  etc.  Plus  récemment,  citons 
les  observations  de  Pozzi,  Nélaton,  Morestin,  Soubeyran,  etc. 


ANATO  MIE  PATHOLOGIQUE.  — Le  galactocèle  haldluellement 
au  centre  ou  dans  les  parties  inféro-internes  delà  mamelle;  mais 
( e(,i  11  (^sl  |)as  constant  : dans  une  observation  do  Scarpe,  il  si(‘geait 
à la  partie  externe.  Siebold  a signalé  un  cas  de  bilatéralité.  D’iiabi- 
tude  la  poche  est  unique;  cependant  on  en  a vu  parfois  deux  ou  trois; 


94  AMÉDÉE  BAU MGAIirNER.  — MALAniES  DE  LA  MAMELLE. 

dans  le  galaclocèle  de  Jol)erl  il),  il  y en  avait  trois  adossées,  à peu 
près  d’égale  dimension.  Dans  le  cas  de  Forgel,  il  y avait  près  du 
kyste  principal  deux  autres  kystes  de  la  dimension  d’un  œuf  de 
t>igeon.  Fuecli,  Dryant  en  ont  vu  également  deux. 

Le  volume  aussi  est  variable  : il  a été  comparé  à celui  d’un  œuf  de 
poule  ^Velpeau,  Dupuylren),  d’une  orange  (A.  (’ooper,  Puecli),  des 
deux  poings  (Forget),  d’un  gros  j)oing  (Odette),  d’une  télé  de  fœtus 
(Diriart).  Le  cas  le  plus  célèbre  appartient  à Scarpa  : la  tumeur  avait 
envahi  la  totalité  de  la  mamelle  et  mesurait  près  de  3t  j)ouces  de 
circonférence;  le  sein  appuyait  sur  la  cuisse  gauche  de  la  malade 
lorsque  celle-ci  était  assise. 

Nous  ne  reprendrons  {>as  la  classification  de  Velpeau,  qui  est  restée 
longtemps  classique;  il  distinguait  les  galactocèles  kystiques  et  les 
galactocèles  solides.  L’on  n’admet  plus  maintenant  la  possibilité 
de  l’existence  de  galactocèles  par  infiltration  ; les  deux  autres  caté- 
gories sont  assez  semblables  pour  que  l’on  n’ait  pas  à les  décrire 
séparément. 

Oénéralement  le  kyste,  régulièremenl  arrondi^  est  entouré  de  tissu 
glandulaire,  qui  forme  comme  une  enveloppe  complète  à la  poche 
et  donne  la  sensation  d’une  tumeur  finement  lolmlée.  Parfois  deux 
kystes,  dont  l’un  est  plus  gros  (Forget,  Puech,  Bryant),  sont  sépa- 
rés par  du  tissu  glandulaire. 

La  description  de  la  paroi  interne  du  kyste  a été  bien  faite  par 
Forget  (’2),  Puech  (3),  Brodie. 

La  paroi  inleriie  du  kyste  est  lisse,  comme  celle  des  kystes  séreux; 
sa  coloration  est  blanchâtre;  mais,  sur  cette  paroi,  on  voit  parfois  se 
dessiner  des  traînées,  visibles  aussi  par  transparence,  d’une  teinte 
plus  blanche  ([ue  la  paroi,  disposées  irrégulièrement.  Ces  traînées 
commiinigiienl  avec  iinlé rieur  du  kyste  par  de  petits  orifices  distincts 
les  uns  des  autres.  Une  pression  exercée  sur  elles  fait  sourdre 
du  lait  au  niveau  des  orifices.  Ce  sont  des  canaux  galactopliores 
en  effet,  dont  les  orifices  dans  la  poche  laissent  à peine  passer  une 
soie  de  sanglier.  Brodie  en  a fait  le  cathétérisme  en  sens  inverse  ; 
en  faisant  passer  les  soies  jiar  les  ouvertures  du  mamelon,  il  arrivait 
dans  la  poche.  On  se  rend  com[)te  ainsi  que  plusieurs  canaux, 
adossés  à la  paroi  du  kyste,  vont  se  répandre  dans  l’épaissenr  du 
tissu  glandulaire.  Ifiusieurs  d’entre  eux  sont  assez  dilatés  pour 
pouvoir  recevoir  un  stylet;  leur  orifice  est  manjué  par  un  rejili 
valvulaire  et  falciforme  ({ui  se  continue  par  ses  extrémités  avec  la 
paroi  membraneuse  du  kyste.  Sur  sa  surface  blancliAtre  tranchent 
aussi  des  taches  jaunâtres,  produites  par  du  lait  épanché  sous  la  mem- 

(1)  JonHUT,  Gnz.  des  hôp.,  1863,  p.525, 

(2)  Kohget,  Gaz.  he})d()in.,  Paris,  1853,  t.  I,  p.  106,  et  Bull.ffén.  de  Ihérap.  médi 
el  chir..  1844,  t.  XXVII,  j).  355. 

(3)  PuiXH,  Monit.  des  sc.  méd.  el  phartn.^  1860. 
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l)i-aiie  ([ui  enveloppe  le  kyste  ( For^-etj.  On  remanpie  également  sur 
le  rond  de  celui-ci  des  ulcérations  (jrisâtres,  arrondies;  dans  le  cas 
de  Forgcl,  il  y avait  deux  ulcérations  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  '2  l’rancs,  recouvertes  en  partie  par  des  grumeaux  jaunes  de 
matière  caséeuse.  Le  Tond  de  ces  ulcérations  est  constitué  par  du 
tissu  mammaire  en  voie  de  ramollissement. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  très  variable,  l'orgct  dit  avoir  ren- 
contré du  lait  pur,  en  nature,  ayant  conservé  toutes  ses  pro])riétés 
physiques;  mais  nous  n’avons  pu  retrouver  aucune  analyse  clii- 
mi(|ue  de  ce  li(piide.  L’examen  en  serait  pourtant  intéressant.  Lu 
général,  il  se  produit  des  modilications  dans  sa  com[)osition.  Les 
éléments  séreux  et  caséeux  peuvent  se  résorljer  ; on  rencontre  alors 
tantôt  une  matière  crémeuse  ou  hutyreuse  [yalaclocèle  crémeux 
ou  butijreux)  (I)upuytren),  ou  un  liquide  trouble  ou  légèrement 
nocomieux  (galactocèle  séro-/toconneu,v)  (Gilette).  On  a aussi  donné 
à la  première  catégorie  le  nom  de  galactocèle  semi-concret  ou 
caséeux  (Iluguier,  A.  Gooper,  Velpeau,  Soubeyran)  (1).  La  substance 
comparée  à du  beurre,  à de  la  crème,  à du  fromage,  à du  mastic, 
est  onctueuse;  elle  blanchit  l’eau;  si  on  la  dépose  à sec  dans 
une  soucoupe,  après  quelques  minutes,  une  substance  oléagineuse 
s’en  sépare  et  vient  à la  surface.  On  a trouvé  aussi  parfois,  dans 
le  contenu  de  ces  kystes,  des  particules  grenues,  crayeuses,  faciles 
à écraser.  Le  contenu  de  ces  kystes  peut  enlin  être  concret  : on  a 
rencontré  des  pierres  laiteuses^  dont  l’existence  a semblé  pendant 
(jiielque  temps  donner  plus  de  force  à l’hypothèse  de  la  rétention. 
Mais  ces  concrétions  ont  été  rencontrées  surtout  sur  des  femelles 
d’animaux  ; Ruysch  en  a trouvé  sur  une  génisse  ; Morgagni  et 
iJupuylren  cliez  une  chienne.  Cependant  Velpeau  dit  avoir  ren- 
contré, dans  l’intérieur  des  canaux  galactopliores  d’une  malade,  des 
tiges  ostéiformes  étendues  ; Lemnius  Rufus  et  Morgagni  disent 
avoir  trouvé  des  calculs;  Morgagni  parle  même  d’une  veuve  chez 
(|ui  plusieurs  de  ces  concrétions  produisaient  parleur  choc  un  bruit 
analogue  à deux  pierres  qui  se  heurtenl.  Ilalley  rapporte  (pic  Kuhn 
aurait  trouvé  à l’ouverture  d’un  al>cès  du  sein  (il  ne  dit  pas  si  celui-ci 
était  consécutif  à un  galactoci'lc)  un  calcul  dans  le  pus. 

Les  examens  histologujues  de  galactocèlcs  sont  rares.  Dclbet 
en  1892  n en  connaissait  aucun.  Depuis,  Dillict  (2)  a examiné  un  cas 
de  Rozzi,  (’ornil  (8),  un  cas  de  IMoreslin.  Lccène  (4)  en  a rapporté  une 
observation,  (.es  examens  sont  assez  comparables  pour  (pie  l’on 
puisse  en  lirer  une  description  schématique  des  lésions  microsco- 
piques. Il  en  résulte  une  notion  importante,  à savoir  (pi’/7  ri  existe  pas 

( I ] Soun.n  n,v\,  OIjs.  1,  in  1 hèse  Hongti wnoi,,  MonI  pollicr,  1909-1910. 

('2)  Pii.i.irîT,  liull.  (le  la  Soc.  .Tfi.i/.,  jnill.  1896. 

(3)  CoRMi,,  loc.  cil.,  p.  -46. 

(4)  Liîcèmî  et  Lhnohmant,  in  Précis  de  palh.  chir.,  loc.  cil.,  p.  19. 
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de  revêlement  épi  Ihêlial,  (jii'il  ne  s’agil  pas  d’iin  kyste  véritable 

(^üg.  18). 

Dans  ces  trois  cas,  la  coque  du 
kyste  est  lornice  de  tissu  fibreux 
dense  (fig.  18).  Le  tissu  fibreux 
([ui  constitue  cette  paroi  est  in- 
liltré  de  leucocytes.  Pilliet  a 
trouvé  des  vaisseaux  dilatés, 
avec  des  tuniques  épaissies, 
engainés  de  traînées  de  cellu- 
les rondes  et,  au  point  de  con- 
vergence ou  de  bifurcation  de 
ces  vaisseaux,  des  îlots,  des 
amas  de  ces  cellules,  véritables 
abcès  miliaires.  Il  existe  une 
infiltration  de  lymphocytes  au 

Fig.  18.  — Paroi  d’un  galactoccle  (Cou-  niyeau  des  carrefours  (fig.  19). 
Nil,).  — SS,  surface  de  la  poche  privée  t i i ■ i . iv;,- 

de  cellules  épilhcliales;  1,  tissu  fl-  I,e  kysle  comprime  chaque  lois 

breux,  épais,  où  l’on  voit  des  leu-  les  canaux  galactophores  avoi- 
cocy tes,  I/;  a,  b,  acim  mammaires.  sinauts,  dont  la  lumière  est 

effacée  ; mais,  en  d'autres  points, 
les  canaux  sont  dilatés,  encerclés  de  couches  conjonctives.  Les 
cellules  épithéliales  de  ces  canaux  sont  tantôt  volumineuses, 
cubi(]ues,  à gros  noyaux  reposant  sur  une  memlirane  basale  distincte, 
tantôt  amorphes,  à cytoplasma  trouille;  lecontour  des  unes  est  net, 
celui  des  autres  est  etfacé.  Certains  de  ces  canaux  renfermeraient, 
d'après  Pilliet,  de  nombreux  cocci  arrondis  ayant  faspect  de 
slaphiilocorjues.  Dans  d’autres  canaux,  les  cellules  épithéliales  sont 
tombées  au  centre  de  la  lumière;  la  membrane  basale  est 
détruite  et  la  paroi  infiltrée  de  leucocytes  abondants.  Ailleurs, 
on  rencontre  au  centre  un  magma  de  gi-anules  graisseux  et  de 
cristaux  de  cholestérine,  mais  très  peu  de  cellules  et  de  leucocytes. 
Dans  le  cas  de  Morestin,  la  surface  interne  de  la  paroi  ne  présente 
pas  de  cellules  épithéliales,  et,  ajoute  Cornil,  « la  poche  est  assuré- 
ment un  conduit  galactophore  dilaté  ; mais  ce  conduit  a perdu  son 
épithélium  ». 

Dans  l’observation  déjà  citée  de  Soubeyran,  dont  l’examen  histolo- 
gique a été  fait  par  le  P"  Dose,  il  est  fait  mention  d’une  formation 
s[)éciale  ; « Le  tissu  conjonctif  entourant  les  cavités  a formé  dans 
l’intérieur  de  ces  cavités  des  prolongements  papilliformes,  revêtus 
par  des  cellules  volumineuses  qui  finissent  par  se  détacher  et  cons- 
tituer des  cellules  de  colostrum.  Cette  partie  de  sa  préparation 
présente  la  forme  d'un  adénome  papillaire  » [Houquayrol  (1  )]. 


(1)  Rocqcayroi,,  Thèse  de  Montpellier,  1909-1910,  p.  27. 
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Ces  examens  hislologi(jiies  moiilrenl  tous  (|ue  le  galaclocMe  se 
développe  prohahlemeid  aux  dépens  <ï un  canal  (jalacloj)lwre,  et  qu  i , 
esl  d’origine  inflammaloire. 


l’i-,  19 


khics  accessoires 


les  Ml. .s  S:a!aclocè!e  montrant  les  kvst 


l’omla.il  lonslciiip^,  „„  a cru  ,|ue  ces  kvslos  élaiciildcs  kvsles  par 
0 eu|,o„  (Senrpa,  A.  ro„|ier,  Dui.iivlron,  li,'..-a,.,|,  \ elpeai.,  Xclall.u 

U « r,;.:,:  xatrxm  ”i::s 

Ki-osscconmiciinolcnlillcoiicommeim  o-raii  ,|p  |,|a-,  ' 

l'-'lcrni,  ,lela  laCa.ion  o.  ,1c  conges. " ' ; vdn:  " l'"”’ 

e.nen.  sc  pro, luisait,  cl  la  poche  ,Hai.  ainsi  dOinilinuu  u ^ 

Corlains  acimellaieni  (Velpeau,  Dupuviren  \ r 

'r;;;'””:;;'"''  " 


/ 


■y8  AMÉDÈE  BAIJMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE, 
•ijui  ait  d'ailleurs  été  })i‘6seulé  eoinnie  tel  par  ^ elpeau  était  proba- 

hlemeut  im  eiig-orgemeut  laiteux.  Aliu  d'expliquer  cette  rétention, 
(iilletle,  Labbé  et  Coyue  croient  à la  présence  de  végétalions  endo- 
canaliculaires.  t>our\drchow  (1),  la  rétention  serait  due  à l’éU-an- 
glemenl  j)lus  on  moins  complet  des  canaux  galacto})hores,  par  la 
rétraclion  du  tissu  conjonctif  proliféré.  Pierre  Delbet  a condamné 
cette  opinion,  qui  est  en  contradiction  avec  une  loi  de  biologie  géné- 
rale; toute  glande  dont  le  conduit  excréteur  s’oblitère  ne  devient  pas 
kvstique,  mais  s’atrophie.  Il  a montré  également  que  les  plaies  qui 

intéressentlesconduitsgalactophoresn’amènentpasledéveloppement 

de  kystes  ; enfin  il  a prouvé,  par  la  ligature  d’un  certain  nombre  de 
ces  conduits  chez  la  chienne  en  lactation  (les  autres  restent  libres 
pour  laisser  persister  l’excitation  qui  produit  la  sécrétion  lactée), 
*îue  ces  obstacles  ne  produisaient  pas  de  rétention. 

infliimmalion  semble  donc  l)ien  être  la  cause  de  la  lormation  des 
o-alactocèles  ; les  lésions  histologigues  que  nous  avons  décrites, 
rinliltralion  leucocytaire  de  la  paroi  de  la  poche  et  de  la  paroi  des 
canaux  avoisinants,  la  présence  enfin  de  cocci  le  montrent  bien. 

Un  galactocèle,  dit  Cornil,  peut-il  résulter  d’uu  abcès  primiti- 
vemeut  rempli  de  pus,  et  contenant  ensuite  du  lait,  qui  se  coagule 
au  milieu  du  pus  à la  suite  de  l’ouverture  dans  la  poche  d’un  conduit 
Ualactophore?  Cela  est  possible  à la  rigueur.  » La  lactation  joue 
.ainsi  un  rôle  important  dans  la  formation  de  ces  kystes;  et  on 
.pourrait  les  considérer  comme  des  abcès  chroniques,  dans  lesquels 
.se  sont  peu  à peu  ouverts  des  canaux  galactophores  eux-mémes  siège 
v.]'une  innammation  subaiguë,  et  dont  le  contenu  s’est  déverse  dans  la 
cavité  principale.  Ainsi  le  galactocèle  rentre  dans  les  mastites 

«'epeiiclanl  ici  se  pose  déjà,  comme  poui'  la  maladie  liysLK|ue 
«ni  sera  étudiée  plus  loin,  la  iiueslion  des  rapports  entre  les  kystes 
dits  inllammatoires,  «[u'ils  conliennent  du  lait  (galactocèle)  ou  de  la 

sérosité  (maladie  kysti(|ue),  et  les  m/éno/«es.  , , , , , 

« Le  .ralactocèle,  dit  Pilliel , présente  la  structure  générale,  la  topo- 
«rraoliie  de  l’adénome  du  sein,  et  en  particulier  de  I adeiiome 
kYsliaue  On  retrouve  en  elïet  de  petits  kystes  et  des  culs-de-sac 
0,1  nroliféralion  dans  la  paroi  du  grand  kyste,  exactement  comme 
,lans  les  adénomes  kvsÜipves  à poche  yolummeuse,  pris  autrelois 
pour  des  kvstes  simples.  » - « Entre  ces  deux  alléctions  dil 
Pierre  Delhel,  il  n’y  a ,,u'une  din’érence,  c’est  la  nature  du  contenu, 
«ni  ressemble  plus  directement  à du  lait,  dans  le  galactocèle  que 
clans  l’ailénollbrome.  Cette  dillérence  est  si  peu  importante  qu  il 
serait  parfaitement  légitime  de  réunir  ces  deux  ma  adies,  et  de  con- 
sidérer le  galactocèle  comme  un  simple  modalite  des  adeiio- 

(1)  Vmr.HOw,  Pathologie  des  tumeurs,  traduction  française,  l.  b p.  283. 
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libroines.  » L’examen  par  le  Pose  du  galaclocèle  opéré  par 
Sou!)eyran  vieiidrail,  au  dire  de  ]{ou(juayrol  (1),  corroljorer  celte 
opinion.  « Si  Ton  se  place  au  ()oinl  de  vue  analonio-palliologi(|ue,  on 
voil  celle  unilé  morbide  s’elïacer  el  se  confondre  dans  la  grande 
lamille  des  mammiles  scléro-kyslicjiies  el  des  adénolibi’ojnes.  » 

SYMPTOMATOLOGIE.  — (lénéralemenlle  galaclocèle  apparaît  au 
cours  de  la  laclation  ou  au  moment  du  sevrage.  Le  moment  exact  de 
1 apparition  est  d ailleurs  variable  : le  cas  de  Scar])a,  le  plus  ancien 
de  Ions  les  galactocèles  connus  d’après  Velpeaig  débuta  dix  jours 
après  un  second  accouchement;  dans  d’autres  cas,  l’accouchement 
datait  d’un  mois  (Cooper),  deux  mois  (Forget),  six  mois  'South). 

Le  galaclocèle  peut  aussi  apparaître  au  cours  de  la  grossesse  ; 
Dupuytren  en  a cité  une  observation,  Piiech  en  a rapporté  une 
aujourd’hui  classicjue  : une  femme  enceinte  de  cinq  mois  reçoit  un 
coup  de  coude  dans  le  sein  gauche,  puis  se  heurte  le  môme  sein 
contre  une  clef  de  porte  ; un  mois  après,  elle  constate  la  présence 

d’une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  qui  grossit  après  l’accouchement. 

1 ozzi  (2)  entin  a note  un  cas  de  galaclocèle  au  moment  de  la 
puberté  observation  rai)portée  par  Diriart  et  Pilliel). 

« Le  galaclocèle  se  développe  lentement]  il  faut  des  mois  et 
meme  des  années  pour  qu’il  acquière  des  dimensions  relativement 
peu  considérables.  11  n’y  a guère  que  le  cas  de  Wolpv  qui  fasse 
exception. 

« Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués  ; le  développement  de 
la  lumenr  est  en  quelque  sorte  passif.  A peine  existe-t-il  (fuelques 
sensations  douloureuses,  au  moment  de  la  formation  du  kyste  et  de 
la  tension,  pendant  la  succion,  si  la  malade  continue  à allaiter  ; le 
dévelojipement  entraîne  une  pesanteur  incommode. 

« Le  galactocèle  se  présente  habituellement  comme  une  tumeur, 
lantAt  régulière  el  sans  bosselures,  tantôt  irrégulière  el  grenue  • 

1 ollrel  aspect  d’une  saillie  plus  ou  moins  considérable  au  niveau 
de  la  mamelle  avec  la.fiielle  il  se  confoiul,  et  dont  il  modifie  la 
lorme  etchangele  volume.  Chez  la  malade  de  Forget,  la  glandeétail 
portée  en  dehors,  vers  l’aisselle  et,  au  lieu  d’ôtre  arrondie,  elle  était 
a hmgee  verticalement  et  aidatie.  Le  mamelon,  assez  volumineux 
etail  lui-meme  porté  en  dehors.  De  môme,  dans  le  cas  de  Diriart  le 
sein,  ayant  les  dimensions  d’nne  tôle  de  fœtus,  était  fortement  atl’iré 
en  lias  quand  la  malade  était  debout,  et  jeté  en  dehors  (,uand  elle 

« l.a  lumeiir  ne  présente  d'adhérence  ni  avec  le  plan  profond  ni 
avec  les  legnn.enis  ,jui  ne  soni  point  altérés  et  glissent  sur  elle.  Sa 
consistance  dépend  de  la  nature  et  du  degré  de  tension  du  liipiide, 

(1)  HouguAYrinr,,  lac.  cil,,  p.  32  el  51. 

(ü)  Pozzi,  Soc.  anal.,  1895. 
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et  aussi  des  rapports  i)lus  ou  moins  intimes  qu’elle  contraele  avec 
la  glande;  elle  peut  être  molle  ou  fliicliianle,  donnant  l’impression 
c<  dAine  poche  un  peu  llasiiue,  ou  légèrement  bosselée  » ; ou  au 
contraire  globuleuse,  rénilente  et  tendue. 

((  (lilette  a insisté  sur  rimportance  de  deux  autres  signes  du  galacto- 
cèle.  Le  premier  esl  la  rormalion  de  godelti  par  la  pression  sur  la 
lumeur.  «Je  lus  frappé,  dit-il,  d’un  caractère  insolite  qui  ne  laissa 
pas  que  de  lixer  mon  attention  : en  prenant  la  tumeur  entre  deux 
doigts  et  en  la  pressant  un  peu  fortement,  elle  gardait  jiendant 
quelques  instants  les  marques  de  cette  compression;  or  la  ponction 
de  la  tumeur  donna  issue  à un  (lot  de  liquide  épaix,  crémeux,  dans 
lequel  nageait  une  grande  ipiantité  de  particules  grenues  et 
crayeuses  que  les  doigts  pouvaient  écraser.  » Cette  dilïérence  de 
cohésion  du  contenu  de  la  poche  donne  parfois  le  change  et  fail 
croire  à une  inégalité  de  consistance  de  la  paroi,  qui  n’existe  pas, 
comme  dans  l’observation  de  Diriart. 

C(  Le  second  signe  est  Vécoiilemenl  de  lait  par  le.  mamelon.  11  est 
pathognomonique,  mais  il  perd  toute  son  importance  lorsque  la 
glande  est  en  lactation.  Il  n y a pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

« Une  fois  développé,  que  devient  le  galactocèle  l 
« Siebold,  Moore,  Lee,  Stanley  ont  signalé,  d’après  Velpeau,  des  cas 
<le  kystes  laiteux  passagers,  ayant  disparu  spontanément  ; c’est  la 
l’exception.  L'ordinaire  la  tumeur  persiste,  mais  son  évolution  est 
très  lente.  Il  faut  ajouter  cependant  que  chaiiue  grossesse  nouvelle 
exerce  une  inlluence  manpiéc  sur  le  développement  du  kysle.  Le  ce 
Piit  la  tumeur  s’accroît  ou  au  contraire  conserve  ses  dimensions 
nouvelles,  mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  alternatives  d’augnien- 
talion  et  de  diminution  de  volume  dans  le  cour  de  son  évolution. 

« Enfin  il  est  une  terminaison  peut-être  {dus  frequente  (|U  on  ne 
l'avait  pensé  : c’est  l'inllainmation  et  la  suppiiralion  de  la  poche  kys- 

liiiue  (piipeutêtredueàune  maladie  infectieuse  intercurrente.  Lee  us 

admet  cpie  les  abcès  chroniques  du  sein  ne  seraient  que  des  galaclo- 
cèlesennammés.  Lansdeuxcas,  il  a trouvé  des  globules  de  colostrum 
mélaïu^és  aux  leucocytes,  et  l’histoire  de  certains  abcès  à évolution 
plus  ou  moins  retardée  démontre  souvent  une  pareille  origine.  Le 
Iralactocèle  entlammé  présente  alors  les  caractères  des  abcès  ordi- 
naires : les  ganglions  de  l’aisselle  s’engorgent,  et  la  suppuration 

^ t La  transformation  du  galactocèle  en  tumeur  maligne  n a point 
encore  été  signalée  ( 1 ).  » 

DIAGNOSTIC.  — Le  diagnostiedu  galactocèle  sera,  suivant  les  cas, 
très  facih‘  ou  très  diflicilc  : il  sera  très  facile  quand  la  tumeur  est 


n lîi.NAUi)  et  BH.\gri:iiAYi:,  loc.  C(7.,  p.  60  <> 


(1) 
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jeune  el  qu’elle  présente  un  des  deux  symptômes  pathognomo- 
niques que  nous  avons  signalés  tout  à l’heure  : l’/ssue  de  lait  par  le 
mamelon  en  dehors  de  la  laclation,  la  persistance  de  l'empreinle  digi- 
tale après  pression  sur  la  tumeur^  si  toutefois  il  n’exisle  [)as 
d’œdème. 

Plus  tard,  au  contraire,  lors(pie  la  tumeur  a vieilli,  on  ne  retrouve 
plus  ces  deux  signes  capilaux;  on  est  alors  bien  souvent  en  droit  de 
se  demander  si  l’on  se  trouve  en  })résence  d’un  galaclocèle  ou  d'un 
kijsle  d'origine  néoplasique.  11  est  classi({ue  de  taire  remaiMpier  (pie  le 
tralactocèle  constitue  toute  ralïection,  tandis  (in’aulour  du  kvste  se 
rencontrent  des  noyaux  d’induration  ; c’est  vrai,  mais  c’est  beaucoup 
trop  schématique.  Des  lobules  glandulaires  entourant  le  galactocèle 
peuvent  être  atteints  de  mastite  chronique  (nous  avons  dit  que  ce 
n’était  pas  rare)  et  par  suite  être  indurés;  le  kyste  néoplasique  })eut 
relbuler  en  prorondeur  des  noyaux  minuscules  et  imperceptibles,  ou 
même  s’accompagner  de  mastite  suppurée  (comme  l’observation  per- 
sonnelle (]ue  nous  avons  rapportée  })lus  haut).  On  sereportei'a,  dans  ces 
casoii  ledouteest  permis, à l’évolutiondela  tumeur  ; on  recherchera  ses 
rap{)orts  avec  un  accouchement  ou  une  période  de  lactation  : ces 
rapports  sont  du  reste  souvent  difficiles  à retrouver,  car  l’évolution 
du  galactocèle  a pu  rester  insidieuse  pendant  plusieurs  mois  ou 
même  jilus  longtemps.  D’autres  tumeurs  liquides  pourraient  être 
confondues  aussi  avec  le  galactocèle,  telles  par  exemple  les  gommes 
ramollies  de  la  syphilis  tertiaire,  ou  les  abcès  froids  de  la  glande. 
Dans  un  cas  raporté  par  Lecène  (1  ),un  abcès  froid  rétro-mammaire  fut 
pris  pour  un  galactocèle.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  en  traitant 
du  ((  diagnostic  des  tumeurs  du  sein  » (chap.  XI). 

TRAITEMENT.  — Si  la  femme  chez  (pii  on  constate  un  galactocèle 
nourrit,  on  devra  aussitôt  lui  faire  cesser  l’allaitement.  Les  efforts 
(1e  succion  de  l’enfant  sont  une  cause  d’excitation  sécrétoire  ; ils  pro- 
duisent une  augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  comme  chez  la 
malade  de  Wolpy  que  nous  signalions  tout  à l’heure  : pour  vider  sa 
tumeur,  la  malade  continua  à nourrir  son  enfant  ; or  c'est  l'exemple 
du  plus  volumineux  galactocèle  (pi’on  connaisse;  il  reposait  sur  les 
genoux  delà  femme  quand  elle  était  assise. 

Trois  traitements  chirurgicaux  ont  été  proposés  ci'uitre  le  galacto- 
cèle : la  ponction,  suivie  ou  non  d’injection  modificatrice,  l'incision, 
rénucléation. 

La  ponclioii  a pu  présenter  des  avantages  autrefois,  ([uand 
l’asepsie  ne  régnait  pas  encore;  la  ponction  seule  est  inefficace,  car 
la  poche  du  galactocèle  reste  sans  modification.  I.a  ponction  suivie 
iVinjeclions  antisepti({ues  est  dangereuse;  elle  a pu  causer  des  intoxi- 


(1)  Lkcknk,  Soc.  nnnt.,i  juin  1900. 
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calions,  sans  présenter  par  compensation  d heureux  résultats  ; 
Duplay  a employé  sans  succès  la  ponction  suivie  d injeclion 
iodée. 

L'incision  vaut  mieux;  mais,  si  elle  permet  de  modifier  pliysique- 
nent  ou  chimicpiemenl  la  poche,  elle  la  laisse  subsister. 

Le  seul  Iraitement  rationnel  aujourd’hui  et  aussi  le  seul  vraiment 
chirurgical,  c’est  Vextirpation  totale  de  la  tumeur.  Elle  s’étendra 
aux  lobes  adjacents  si  ceux-ci  apparaissent  enllammés. 


G - MASTITES  CHRONIQUES  DIFFUSES. 

Nous  croyonsdevoir  réserver,  pour  une  étude  spéciale,  les  mastites 
chroniques  diffuses  secondaires  h une  lésion  inflammatoire  de  la 
région.  Nous  y reviendrons  plus  lard.  Nous  avons  à envisager  ici  les 
mastites  chroniques  diffuses  essentielles.  Elles  revêtent  deux  lormes 
cliniques  particulières,  suivant  (jue  le  processus  pathologi<|ue  con- 
duira à la  lormation  de  kystes  ou  a la  production  de  noyaux  lîbieux, 
la  maladie  kystique  de  Reclus  ou  la  mammite  noueuse  de  Rhocas. 
Ces  deux  formes,  clini([uement  très  différentes,  relèvent  de  processus 
anatomo-palhologi(]ues  semblables,  ou  plus  exactement  elles  repré- 
sentent des  syndromes  liés  le  plus  souvent  au  même  processus  d'irri- 
tation chronique  endocanuliculuire  ; elles  sont  donc  bien,  comme  nous 
l'annoncions  tout  à l’heure,  deux  formes  clini(|ues  de  la  même  affec- 
tion; c’est  pour(pioi  nous  les  étudierons  en  même  teiiq)S.  Souvent 
même  la  glande  mammaire  peut  présenter  simullanément,  en  des 
lobules  différents,  des  lésions  qui  peuvent  figurer  dans  ces  deux 
formes  cliniques  i à coté  de  kystes  multiples,  ou  peut  lrou\ei  des 
lésions  de  mammite  noueuse. 

Cette  dualité  des  lésions,  les  rapports  de  ces  syndromes  cliniques 
avec  les  cadres  histologicpies,  innammaliou  ou  néoplasie,  ont  été 
une  des  (piestions  les  plus  controversées  et  sont  encore  aujourd  hui 
diversement  interprétées.  11  suffit,  pour  s'en  rendre  compte, d’en  étu- 
dier VhistorUiue. 

La  première  étude  de  mammite  chronique  à lorme  kystique 
est  celle  d’Astley  C.ooper;  il  donne  de  f « hydatide  celluleuse  » une 
description  ipii  mérite  d’être  reproduite  : « Le  sein  se  tuméfie  peu  à 
peu;  au  début,  il  n’y  a ni  douleur  ni  fluctuation.  L’accroissement  de 
vohime  se  fait  très  lentement.  Après  un  long  espace  de  temps,  on 
peut  reconnaître  la  fluctuation  dans  un  des  points  delà  tumeur,  et,  à 
partir  de  cette  épocpie,  le  volume  du  sein  s accroît  avec  beaucoup  de 
rapidité;  alors,  on  ne  larde  pas  à découvrir  d'autres  points  fluctuants. 
Les  veines  superficielles  deviennent  variipicuses.  Tantôt  la  totalité, 
tantôt  une  portion  de  la  glande  est  envahie.  A la  fin,  un  des  points 
dans  lesquels  la  fluctuation  est  le  plus  évidente  s’enflamme,  s'ulcère 
et  laisse  couler  de  la  sérosité;  plusieurs  de  ces  kystes  peuvent 
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s ouvrir  siicccssiveinciil  cl  doiiuer  lieu  a des  Irajels  lislulcux  dont 
la  guérison  est  1res  diTlicile. 

« La  saiiié  générale  reste  parfaite:  les  ganglions  demenreiil 
iiidenmes,  on  Lien,  si  ruii  flenx  est  engorgé,  cet  engorgement  est 
rellel  d’une  simple  irritation.  Si  l’on  soumet  la  tumeur  a une  flis- 
seetion  attentive,  on  reconnaît  (pie  les  interstices  du  tissu  jii'opre  de 
la  glanrle  sont  reni[)lis  d’une  matière  librineuse  ; dans  (piebpies-uns 
des  interstices  du  lissu  glandulaii'e,  il  s’est  formé  des  poches 
contenant  du  liipiide  séreux  ou  inmpieux.  On  trouve  dans  tous  les 
points  de  la  mamelle  un  nomlire  considérable  de  ces  kystes,  dont  la 
présence  concourt  à la  transformer  en  une  vaste  tumeur,  en  |)aiTie 
solide,  en  partie  liipiide.  Le  volume  des  vésicules  varie  de  celui 
d’une  tète  d’épingle  à celui  d’une  balle  de  fusil. 

« Dans  sa  première  période,  la  maladie  liydaticpie  du  sein  pré- 
sente des  points  de  ressemldance  avec  l’innammatioii  chronique 
simple.  Le  meilleur  moyen  d’arriver  au  diagnoslic  consiste  à faire 
une  ponction  dans  le  kyste.  Cette  alfection  doit  être  distinguée  d’une 
tumeur  squirreuse  par  l’absence  de  douleurs,  d’altéralionde  la  santé 
et  par  la  dilVérence  de  dureté  plus  considérable  dans  le  scpiirre.  Cette 
affection  ne  détermine  pas  d’altération  des  autres  tissus.  .Je  dois 
ajouter  que  je  n’ai  jamais  vu  les  deux  mamelles  aflectées  en  même 
temps  (1).  » 

En  Allemagne,  Wernher  (2)  avait  signalé  la  possibilité  de  termi- 
naison d’une  intlammalion  chronit|ue  du  sein  par  alropliie  doulou- 
reuse, donnant  à la  glande  l’aspect  du  « foie  granuleux  »,  véritable 
cirrhose  de  la  mamelle,  et  Cruveilhier  (3),  en  France,  distinguait  du 
S(piirrc  atrophique  l’atrophie  post-intlammatoire  de  la  glande 
mammaire.  En  Angleterre,  après  Coo})er,  Brodie  (4)  décrit 
une  affection  qui  se  caractérise  par  « des  kystes  multiples,  limités 
ordinairement  à une  seule  mamelle,  mais  pouvant  les  envahir  toutc'S 
les  deux.  Ces  kystes  sont  toujours  multiples  et,  si  ou  ne  trouve 
d’al)ord  (ju’un  seul  kyste,  c’est  (pie  les  autres  sont  trop  })etits  pour 
être  perçus  ".  Daget(5)  reconnaissait , (piehpies  années  jilus  lard,  (pie 
« les  cas  les  jilus  notaliles  de  kystes  mammaires  sont  ceux  dans 
lesquels  toute  la  glande  s’en  trouve  farcie  ».  \'clpeau,  dans  son 
traité  des  maladies  du  sein,  signalait  la  bilatéralité  de  « Lindiiration 
en  masse  » de  la  glande;  et  44rcho\v  (0)  parle  du  « fibrome  dilfus  » 
(pii  débute  |)arune  tuméfaction  douloureuse  innammatnire  du  sein. 

I^ai  vérité,  toutes  ces  descriptions  étaient  imprécises:  leurs  au  leurs  ne 
faisaient  (pic  mentionner,  sans  les  rattacher  les  uns  aux  autres,  des- 

(1)  Asti.iîy  Cooi*i:n,  ( H-Aivros  traduites  |)ar  CiiAss.viri.NAC  et  Riciiiîi.ot,  Paris,  1837. 

(2)  Wi-ruMiKU,  Zeilchr.  für  rnUo.  Med.,  1851. 

(3)  Cri VEiuiiKu.  Trailè  d'anat.  palhol.,  l.  III. 

(5)  Brodie,  Suhjeelio  of  Palh.  and  Surej.,  18i6. 

(5)  Paget,  Lect.  on  Sur^j.  Pal  h.,  1853. 

(C)  Virchow,  Iraite  des  tumeur.s,  traduction  française,  I.  I,  p.  325. 
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étais  variables  ([u’ils  pensaient  exceptionnels,  et  il  tant  arriver  à 
Ueclns  pour  trouver  une  étude  nette  et  précise  (rnn  sijndrome 
clinique,  (jiii  mérite  à juste  lili-e  de  porter  aujourd’hui  sou  nom. 
C'est  eu  LSSd  <pie  Reclus  (1)  a défiuilivcmeut  isolé,  dans  le  cadre 
des  alVeclioiis  ilu  sein,  la  « maladie  kystique  des  mamelles  ».  Deux 
caractères  permelteut  de  la  reconnaître  : la  glande  entière  est 
occupée  par  un  nombre  considérable  de  kystes;  les  kystes  se  déve- 
loppent dans  les  deux  seins  soit  simultanément,  soit  successivement. 
Et  plus  récemment.  Reclus  alTirme  (pi’il  s’agit  d’une  airection  bénigne, 
justiciable  d’un  traitement  conservateur,  alors  cpCelle  était 
« })resqne  Lgujours  o[)érée  aiqiaravant  comme  s’il  s’agissait  de 
cancers  authentiques  ».  Oiiehpies  années  plus  tard,  Tillaux  et  son 
élève  Rhocas  (’2)  étudiaient  la  « maladie  noueuse  » de  la  mamelle, 
sim[)le  modalité  clinique  de  la  maladie  de  Reclus^  dont  on  ne  })eut 
la  séparer. 

Ai)rès  la  description  du  syndrome  clinicpie  par  Reclus,  on 
s’attache  à préciser  la  nalure  histologique  et  processus  étiologique 
de  la  maladie  kystique  de  la  mamelle  Mallassez  et  Brissaud  (3) 
concluent  de  l’examen  de  cinq  mamelles  ([ue  la  lésion  principale 
idest  autre  ({u’uii  épilhélioma  kystique  intra-acineux.  11  s’agirait 
donc  d'une  tumeur  épitliélicde,  ])artant  maligne,  nécessitant  l’abla- 
tion dos  deux  seins.  En  Allemagne,  Schimmelbusch  (1)  se  range  tran- 
chemeiiL  à cette  opinion.  Saar  (5)  (de  Vienne),  de  Ouervain  (6), 
insistaient  encore  récemment  sur  la  possibilité  de  la  transfor- 
mation en  cancer.  Taylor  (7),  en  Amérique,  pense  également  que 
toute  l'orme  de  dégénérescence  kysti({ue  est  grave,  et  (jue  la  moitié 
au  moins  des  cas  de  dégénérescence  kysticpie  est  appelée  à se  trans- 
former en  épilhélioma;  Rodmann  (8)  estime  que  toute  maladie 
kystique  est  un  cancer  en  puissance. 

d'ülaux,  au  contraire,  reprenant  la  thèse  de  Rhocas,  proclame,  au 
cours  d’une  discussion  de  la  société  de  chirurgie  de  Raris  en  1888^ 
(jiio  cette  maladie,  (pii  se  traduit  par  des  noyaux  multiples  dissémi- 
nés dans  les  deux  seins  est,  d'après  lui,  une  mammile  chronique  : 
« noyaux  de  mammite  chronique,  tel  est  le  nom  que  je  donne  à celte 
maladie;  elle  présente  ce  trait  particulier ipie  ces  noyaux  ne  sont  pas 
permanents.  Ce  caractère  est  pour  moi  pathognomonique  ».  Ouénu, 
s’élevant  contre  la  conception  de  Ihâssaud,  conclut  d’examens  micro- 
scopiipies  à la  nature  non  néoiilasique  de  la  maladie  kysliijue.  Rour 


(1)  IliîCLLS,  lier,  (le  chir.,  188.1. 

(2)  Pmocas,  Thèse  de  Ihiris,  1886, 

(.3)  Biussaud,  Arch.  de  phijsiol.,  1881,  l.  I,  j).  98. 

(i)  ScHiMMEi.iu  scu,  CoTKjr.  de  Rerlin,  1890. 

(5)  Sa.vr,  Corujr.  ail.  de  chir.,  1907. 

(6)  De  Quehv.vin,  Con<jr.  ail.  de  chir.,  1908. 

(7)  Taylor,  Acad,  de  chir.  de  Philadelphie.  7 mars  1910. 

(8)  Hor)MAN>-,  idem. 
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Jiii,  il  sTif'it  d’une  irrilation  cliroiiique  é{)itliéliale,  irrilation  qui 
alleiiil  seoondairenieuL  le  tissu  lllu’eux  ; la  maladie  kysli<jue  sérail 
une  « cirrhose  épithéliale  kysli(pie  >^,  suivant  la  dénomination 
ancienne  de  Charcot. 

D'ailleurs,  aussi  bien  Ouénu  (jue  Brissaud  donnaient  des  lésions 
histologi({ues  la  même  description  : processus  irrilatil  de  l’épilhé- 
lium  acineux,  sclérose  j)ériacineuse  et  lormation  de  kystes.  Il  n y 
avait  désaccord  (pie  jiour  rintei'prélation  de  ces  lésions. 

'l'oupet  (l),  dans  d cas  diagnosticiués  par  Reclus  maladie  kys- 
li(pie,  a trouvé  des  lésions  dilTérentes  : dans  le  premiei’,  il  reconnut 
une  mammite  chronique  simple;  dans  le  deuxième,  il  vit  une 
mammite  chroni([ue  avec  lésions  conjoncLivesintra et  périacineuses; 
dans  le  troisième,  il  trouva  un  épithélioma  cylindriipic. 

Les  thèses  de  Sourice  (2),  de  Sicre  (3),  renl'erment  un  certain 
nombre  de  laits  analogues^  ([ue  Poucet,  Mannoury,  Reclus  avaient 
climhpiement  éliipietés  maladie  kystique,  et  dans  lescpiels  les  examens 
histologiques  de  Pilliet  et  de  Toupet  ont  révélé  des  lésions  épithé- 
liomateuses,  avec  envahissement  de  la  trame  conjonctive  et  propa- 
gation aux  lymphatiques.  Leur  conclusion  est  la  suivante  : la 
maladie  kijsliqiie  n'esl  pas  une  enlilé,  c’est  un  .syndrome;  en  pré- 
sence de  ce  symlrome,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  i-echercher 
l’airection causale.  Ajoutons  qu’il  n’y  a pas  là  seulement  un  intérêt 
spéculatit,  mais  un  intérêt  pratique  capital  : à l’inflammation  chro- 
niipie  correspond  l'abstention;  à une  lésion  néoplasique,  l’interven- 
tion. La  clinique  devra  donc  s’elforcer  de  résoudre  ce})roblème. 

Pierre  Delbet,  un  des  premiers,  s’y  attacha.  Il  serra  de  plus 
près  l’étude  des  caractères  cliniques  de  la  maladie  kystiipie  etarriva 
à la  conclusion  suivante  ; le  syndrome  de  Reclus  correspond  à une 
mammite  chronique,  toutes  les  fois  que  l’on  trouve  au  conijilet  la 
triade  suivante  : absence  de  tumeur  proprement  dite,  multiplicité 
infinie  des  kystes,  bilatéralité  des  lésions.  Dans  les  néoplasies  du 
sein,  cette  triade  n’est  jamais  au  complet,  et  on  peut  en  plus  y relever 
(piehpies  symptômes  qui  no  laissent  aucun  doute,  jiar  exemple, 
l’écoulement  de  sang  par  le  mamelon.  11  faut  aussi  ajouter  à la  triade 
symptomati({uo  des  mammites  la  marche  oscillante  tle  la  maladie, 
((ui  est  un  des  caractères  essentiels,  comme  pour  tous  les 
processus  inllammaloires  de  la  mamelle. 

lùi  résumé,  trois  opinions  sont  en  présence  : colle  de  Malassez  et 
Brissaud  en  France,  de  Schimmelbusch  en  Allemagne,  qui  fait  de 
la  maladie  kystiipie  un  processus  ncoplasicpie,  «épithélioma  inlra- 
acineux  »,  ou  « cystadénome  mammaire  dilTus  »;  — celle  de  Quénu, 
qui  considère  l’alfeclion  comme  une  « cirrhose  éjiilhéliale  irritative, 

(1)  Toupet,  Sem.  méd.,  8 oct.  1890,  p.  370. 

(2)  Sourice,  Thèse  de  Taris,  1887  (obs.  de  Maunoury  et  de  Poncet). 

(3)  SicRE,  Thèse  de  l^aris,  1880  (obs.  de  ItECi.uset  de  Maunoury). 
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sans  en  faire  ceperulanl  iinc  manimile  chronicjue  inlei'slilielle  vul- 
gaire; — celle  (le  Delbet,  ([iii  rattache  la  maladie  à une  cause  nette- 
ment iutlammatoire  : u Contrairement  à lui  (à  Quénu),  je  pense  cpi’il 
faut  ranger  les  cirrhoses  (^‘j)ithéliales  du  sein  dans  les  mammites, 
comme  on  range  les  cirrhoses  épithéliales  du  rein  dans  les  néphrites. 
D’ailleurs,  j’ai  démontré,  je  crois,  l’identité  de  nature  de  la  maladie 
Uysticiue  et  de  la  maladie  noueuse;  or  tout  le  monde  s’accorde  à 
considérer  cette  dernière  comme  une  mammite.  Enfin  Gaucher  et 
Surmont  ont  réussi,  en  injectant,  dans  les  canaux  galactophores  d’une 
chienne  en  lactation,  des  cultures  de  stai)hyloco(jues  blancs  pro- 
venant d’une  mammite  chronique,  à produire  une  inflammation 
subaiguë  qui  a fait  évoluer  la  glande  vers  l’état  kystique  (I).  » 

Ajourd’hui,  la  nature  maligne  de  l’alTection  n’est  plus  guère 
admise  par  personne,  mais  la  question  de  savoir  s’il  faut  ranger  la 
maladie  kgsliqae  dans  les  ajfeclions  inflamnudoires  ou  dans  les 
tumeurs  bénignes  est  encore  fort  controversée. 

Ouels  sont  les  rapports  entre  les  kystes  du  sein  et  les  adénomes? 
Pierre  Delliet  y répond  de  la  fa(jon  suivante  : « On  peut  se  demander, 
dit-il,  si  ces  tumeurs  i tumeui’s  adénoïdes,  corps  fibreux,  fibromes, 
adénofibromes)  sont  liien  des  néoplasmes  dans  le  vrai  sens  du  mot,  si 
elles  n’ont  pas,  elles  aussi,  une  origine  inflammatoire.  Je  suis  lort 
enclin  à le  penser.  » Ainsi  non  seulement  Pierre  Delbet  affirme  la 
nalure  inflammatoire  de  la  mastite  kystique,  maisencoreadmetqu  elle 
conduit  logiquement  aux  adénomes.  Rénon  (2),  traduisant  la  concep- 
tion de  Ouénu,  conclut  dans  sa  thèse  : « Les  lésions  décrites  comme 
caractéristiques  de  la  mastite  chronique  et  celles  (jui  le  sont  de  l’adé- 
nome sont  exactement  superposables.  11  ne  s’ensuit  pas  que  1 adé- 
nome soit  le  produit  d’une  inilammalion  banale  ; nous  croyons  au 
contraire  (jue  l’éticjuette,  sous  la(|uelle  on  range  les  alterations  épi- 
théliales que  nous  avons  observées,  n’ayant  pas  grande  valeur,  ces 
néoformations  épithéliales  (jui  sont  bien  plutcjt  des  malformations 
semblent  ajipartenir  à des  lésions  (Vordre  trophique,  » I heile  (3) 
conclut  de  l’examen  de  19  cas  de  tumeurs  du  sein  (ju  il  n y a pas  de 
délimitation  actuellement  })ossil)le  entre  les  div(‘rses  lésions  fibro- 
épithéliales entre  l’adéno-fibrome  « tumeur  » et  la  maladie  kystique 
« alTection  inflammatoire  ».  Cornil  (4)  écrit  d’après  1 examen  de 
deux  cas  Iqpiques  de  maladies  de  Reclus  ; « Malasscz  et  Liissaud 
ont(3ru  pouvoir  ranger  la  maladie  de  Reclus  parmi  les  épithéliomes. 
C’est  parfait  si,  par  épilhéliomc,  on  dénomme  toute  maladie  oii 
I on  observe  une  production  nouvelle  d épithélium.  Il  ne  s agit 
cpie  de  s’entendre.  Mais,  si  1 on  adoj)te  cette  définition  poui 


(1)  PiEHiu;  Dki.iiet,  toc.  cil  , p.  834. 

(2)  Uknon,  l'hèse  de  Paris.,  1903,  j).  80. 

(3)  Tiieile,  .1  rc/j.  für  Idin.  Chir,  190H,  Bd.  I.XXXVIII,  fasc.  1,  p-  201. 

(4)  Cohme,  toc.  cil.,  p.  102. 
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l’épi Lliéliome,  on  rélendra  à mie  série  de  lésions  variées,  sans 
aucune  lien  entre  elles,  el  l’on  arrivera  à ranger  la  néphrite  albnnii- 
neuse  dans  les  épitliélioines,  coniine  l’avait  lait  Ch.  Robin.  INous 
croyons,  pour  notre  compte,  ([u  il  est  loujours  m*cessaiie,  dans  la 
classilicalion  et  la  dénomination  des  maladies,  de  tenir  le  jilus  giand 
compte  de  la  clinicjue.  La  maladie  kystique  est  bénigne  et  due  a 
une  prolifération  des  éléments  glandulaires.  Aous  la  rangerons 
dans  les  adénomes.  » C’est  exactement  l’opinion  soutenue  }>ai 
Lecène  et  Lenormant  (1)  : « D’après  ce  (jue  nous  avons  vu,  el 
nos  observations  portent  sur  une  quinzaine  de  pièces  anatomiques, 
nous  pensons  que  l’opinion  de  Rrissaud,  de  Malassez,  de  Schimmel- 
i)uscli,  est  la  vraie;  la  proliféralion  épithéliale  est  le  fait  essentiel 
et.,  crogons-noiis,  primilif  : seul  le  mot  d’épithéliomc  est  mauvais, 
car  il  implique  forcément  aujourd’hui  l’idée  de  tumeur  maligne. 
Il  faudrait  ajouter  épithélioma  typique  pour  montrer  que,  si  1 epithe- 
lium prolifère  et  végète,  il  reste  toujours  ty}ji({ue  et  conserve 
avec  le  tissu  conjonctif  environnant  les  mêmes  rapports  que  nor- 
malement. Nous  croyons  ({ue  la  maladie  de  Reclus  est  un  adénokijslome 
diffus  du  sein,  et  qu’elle  n’a  absoliimenl  rien  éi  voir  au  point  de  vue 
pathologique  avec  les  mastites  chroniques...  C’est  en  réalité  à coté 
des  adénomes,  et  tout  près  des  épithéliomes  intracanaliculaires,  qu’il 
faut  placer  la  maladie  kysti([ue  au  point  de  vue  nosographique.  » 
Si  l’opinion  tend  à prévaloir,  ejui  range  dans  la  même  classe  hislolo- 
gique  la  maladie  kysti({ue  et  les  adénofibromes,  la  cause  même  de 
ces  deux  atVcctions  est  encore  discutée,  car  Pierre  Delbet,  admettant 
une  origine  inftammaloire  à la  maladie  kysti(pie,  la  fait  aller  jusqu’à 
l’adénome,  qui  lui-même  peut  conduire  au  cancer,  tandis  (pie 
Lccène  et  Lenormand  font  reculer  l’idée  de  néoplasme  jusqu’à  la 
maladie  kystique,  leur  assignant  une  place  dans  les  tumeurs  et  leur 
refusant  toute  origine  microbienne.  Ajoutons  que  La  Roy  (“2),  dans 
un  travail  récent,  conclut  que  « la  maladie  kysticpie  rentre  dans  le 
grand  cadre  des  hgperplasies  pathotogiqiies,  alTections  qui,  dans 
l’état  aeluel  (h^  la  science,  doivent  être  séparées  des  inHammations 
chronitjues  et  des  néoplasmes  vrais.  » 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Quelle  ([ue  soit  l’interprétation 
patliogéniipie  qu’on  donne  des  lésions,  qu’on  adopte  une  des  (b'iix 
o[)inions  nettement  opposées,  maladie  intlammatoire  ou  tumeur,  rien 
ne  change  à la  description  histologique  de  la  maladie  kystiipie  ou 
de  la  maladie  noueuse  de  la  mamelle;  les  examens  de  Rrissaud  et 
Malassez,  de  Ouénu,  de  Delbet,  de  Lccène  et  Lenormant,  donnent 
des  constatations  identicpies. 

L'examen  MAcnosc.oPKji'E  montre  (pic  le  tissu  glandulaire,  (pii  a 

(1)  I.ECKNE  et  Lrnohmant,  loc.  cil..,  ]i.  28. 

(2)  La  Hoy,  Arch.  inlernat.  de  chir.,  1912,  (.  V,  fasc.  i et  à. 
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conservé  ses  caractères  noruiaux,  est  farci  de  petits  kystes  de  volume 
dillerent,  mais  ([ii'il  ii’existe  pas  à proprement  parler  de  tumeur. 
« Ce  (pie  je  croyais  être  une  tumeur  au  sens  propre  du  mot,  dit 
wSeg-ond,  cité  par  Einaud  et  Braipieliaye,  n’était  (prune  agglomé- 
ration de  kystes,  Allongés  dans  une  gangue  olîrant  tous  les  caractères 
extérieurs  du  tissu  mammaire  normal.  Ces  kystes,  dont  les  plus  gros 
dépassaient  à peine  les  dimensions  d’un  grain  tle  raisin,  étaient 
rapprochésles  uns  des  autres  et  formaient  comme  une  grappe  unicpie 
au  niveau  du  point  qui  donnait  à la  palpation  la  sensation  de  tumeur. 
Puis,  dans  les  tissus  environnants,  ils  étaient  disséminés  sans  aucun 
ordre  et  fort  espacésles  uns  des  autres.  Après  ponction  et  évacuation, 
il  ne  restait  plus  ([ue  la  gangue  souple  et  molle  dans  laquelle  ils 
étaient  emprisonnés.  » 

Les  dimensions  de  ces  kystes  vont  de  celle  d’un  œuf  de  pigeon 
jusqu’à  celle  d’un  grain  de  millet  et  au-dessous.  Ils  sont  générale- 
ment plus  abondants  à la  périphérie  qu’au  centre  de  la  glande. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  très  variable  : tantôt  séreux,  tantôt 
visqueux  et  foncé,  café  au  lait,  ou  brun  avec  des  rellets  verdâtres  et 
de  petits  globules  huileux  ; certaines  cavités  renferment  une  sub- 
stance molle  et  crayeuse,  (là  et  là  apparaissait,  à la  face  interne  de  la 
paroi,  a de  petits  bourgeons  hémisphériques,  sessiles,  de  consistance 
ferme,  de  couleur  blanc  grisâtre,  de  volume  variable  depuis  celui 
d’un  grain  de  chènevis  juscpi’à  celui  d’une  noisette  » (OuémC. 

Les  deux  mamelles  sont  prises,  et  meme  les  points  (|ui  semblaient 
sains  à l’examen  clinique  paraissent,  quand  on  les  examine  après 
ablation,  Ijourrés  d'une  infinité  de  petits  kystes. 

L'étude  mickoscopkjue  a été  reprise  par  Georges  Hénon(I)  dans 
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Fit;-.  20. — Maladie  kystique  (Hé.non;. — 1,  acini  dilatés;  2,  épithélium  desquamé  ; 
;5,  tissu  conjonctif  adulte;  formation  des  kystes  par  conlluence. 

sa  thèse  inspirée  par  (Juénu.  Il  a revu  un  grand  nomlire  de  prépara- 
tions faites  antérieurement;  il  y a ajouté  un  certain  nombre  d’obser- 
tions  personnelles  ; nous  lui  ferons  de  larges  emprunts  (fig.  20  à 2S). 
Deux  éléments  sont  atteints  dans  la  maladie  kysti({ue  : l’élément 


(1)  Hkno.n,  loc.  cil.,  p.  33  et  suiv. 
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loy 


épilliélial  el  l’éléinenL  conjonclil;  mais  la  lésion  caracléristique  est 
Falléralion  éi>illicliale.  /Jépilhêliiim  acinien  se  mulliplie  el  sécrèle. 


l-'ig.  21.  — Maladie  kystique  (IIé.non).  — 1,  épithélium  desquamé;  2,  confluence 

d’acini  ; 3,  tissu  conjonctif  adulte. 


(^elle  üclivilé  formalive  el  sécréloire  esl  la  parliciilarilé  la  plus  inle- 
ressante.  An  délnil^  le  kijsle  s’agrandit  par  accroissement  inlerstiliel 
(accroissemenl  actif),  j)iiis,  du  fait  de  l’exsndalion  gai  s'g  produit 
(accroissement  passif). 


l'i”-.  22.  — Maladie  kystique  (Hknon).  — 1,  revêtement  épithélial  de  la  paroi  d'un 
j.u'and  kyste;  2,  petit  kyste  avec  une  simple  couche  épithéliale  aplatie;  petils 
kystes  présentant  les  altérations  caractéristiques  de  l'épithélium;  -i,  acini  nor- 
maux. 


L'épitliélinm  t>'laiu]ulaire  est  constamment  lésé  : on  ne  rencontre 
}ias,  comme  à l’état  normal,  une  conche  nniipie  de  col  lui  es  é[)illiéliales 
cnl)i(pies.  Lesconchesse  mnlliplient,  deviennenl  cyliiidrit[ties,  comme 
(piand  la  glande  esl  en  lactation;  ces  cellules  grandissent  el  i)erdent 
leurs  caractères,  les  noyanx  deviennejit  petits;  ils  prennent  diflici- 
lement  les  diverses  matières  coloranles,  perdent  leurs  tincléoles, 
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taudis  ([lie  le  [iroloplasma,  plus  ahondaiil,  pale,  augmente  le  volume 
des  cellules. 


Fig-.  23.  — Maladie  kystique  (Rénon).  — 1,  couche  épithéliale  aplatie;  2,  cellules 
épithéliales  énormes  et  multipliées;  3,  cellules  desquamées  et  encore  nuclées. 


L’épilliélium  desquame  rapidement  : on  trouve  le  calilire  des 
canaux  et  des  acini  comblé  de  cellules  qui  y sont  tombées.  Parfois 
ré[jilliélium  desquame  partiellement  : une  couche  ne  garde  de  con- 
nexion avec  les  couches  sous-jacentes,  ou  avec  la  membrane  basale, 
que  par  deux  points  séparés  par  une  zone  décollée;  peu  à peu  les 
deux  points  (jui  ont  conservé  leur  adhérence  se  rapprochent,  et  il 
se  forme  une  véritable  frange  épithéliale,  llottant  dans  la  lumière 
du  canal  et  de  l’acinus. 

Les  cellules  libres  dans  la  cavité,  parfois  même  les  cellules  avant 


leur  desquamation,  subissent  une  nécrobiose;  on  peut  voir  dans  leur 
protoplasma  des  gloliules  graisseux  que  l’acide  osmique  colore  en 


noir. 


Lecèiie  et  Lenormant  insistent  sur  la  tendance  de  l’épithélium  à 
j)roliféi'er  à V intérieur  du  kijsle  ; en  certains  points,  on  voit  se  déta- 
cher de  la  paroi  de  véritables  papilles,  formées  d’un  axe  conjonctif 


très  grêle  et  recouvertes  de  cellules  épithéliales.  Parfois  même  il 
s’agit  de  végétations  arborescentes  très  proliférantes,  rappelant  abso- 
lument réj)ithélioma  dentritique  ou  intracanaliculaire. 

Le  tissu  co/iyonc///’ réagit  à son  tour;  il  prolifère  considérable- 
ment. La  caractéristique  de  cette  multiplication  du  tissu  conjonctif 
est  qu’elle  donne  du  tissu  conionctif  adutte,  presque  sclérosé  : il  y a 


peu  de  noyaux,  on  ne  rencontre  presque  que  des  fibres. 

C’est  d’abord  le  tissu  conjonctif  lobulaire  qui  se  développe  ; ce 
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sera  nulour  des  acini,  au  coiilacL  de  1 é|>il liéliuin,  <|U(‘  sié^'era  le 
maximum  des  lésions.  Sur  une  cou|>(‘,  on  remar(|uera  ({ue  le  tissu 
conjonctif  lolnilaire  est  |)lus  jeune  ([ue  le  tissu  inlerhjhaii'e.  Le  pre- 
mier est  dis})osé  en  strates  concenlri<pies  : le  second  a une  dispo- 
sition lamelleuse.  Dans  lo  tissu  intralobulaire*,  on  voit  parlois,  dans 
les  lésions  récentes,  une  inlillration  de  cellules  embryonnaires  ; 
celles-ci  sont  rares  eu  dehors  du  lobule. 

Il  y a donc  d’abord  réaction  épithéliale  aux  irritations  endocana- 
liculaires,  ensuite  réaction  conjonctive.  Mais,  dans  ce'rtains  cas,  il 
})cut  y avoir  coidlit  entre  la  prolifération  épithéliale  et  la  preeliféra- 
tion  conjonctive  ; le  eléveloppement  progressif  fie  ré])itliélium  peut 
refouler  les  cloisons  interacineuses,  les  faire  disparaître  et  créer 
ainsi  une  communication  entre  deux  cavités  acineuses. 

Il  est  facile  de  comprendre  maintenant  la  forma  lion  des  kysles  : 
Faugmentation  de  volume  des  acini,  leramollissementde  ces  cavités, 
la  désintégration  des  cellules  desquamées,  la  disparition  de  cloi- 
sons interacineuses,  la  sécrétion  de  certaines  couches  épithéliales, 
tout  cela  concourt  à la  formation  des  cavités  kysliipies.  C’est  là  une 
opinion  totalement  opposée  à celle  de  Billroth  et  de  tous  les  auteurs 
(|ui  lui  ont  succédé,  qui  plaçaient  dans  le  tissu  conjonctif  le  maximum 
de  lésions,  et  considéraient  les  kystes  comme  témoin  de  la  dilatation 
des  canaux  galactojihores  en  amont  d’un  rétrécissement,  dû  lui- 
même  à l’étranglement  par  le  tissu  conjonctif  sclérosé.  Sasse  (1) 
s’était  lui  aussi  appesanti,  dans  un  long  mémoire,  sur  les  lésions  de 
mammite  interstitielle,  et,  s’il  admettait  les  kystes  dus  à des  lésions 
épithéliales,  il  donnait  surtout  une  large  place  aux  kystes  par  réten- 
tion. Mais  déjà  Kœnig  (*2)  abandonnait  l’idée  première  de  « mam- 
mite interstitielle  » qu’jl  avait  défendue  et  substituait  à ce  terme 
celui  de  mammite  chronifjue  « cystique  »,  pour  bien  montrer  l’impor- 
tance ({u'il  donnait  aux  lésions  épithéliales.  Aujourd’hui  la  discus- 
sion n’a  plus  ([u’un  intérêt  rétrospectif.  Il  s’agit  bien  de  lésions  irri- 
lalives  à poinl  de  dépari  endocanalicidaire,  conduisanl  direclemenl 
à la  formalion  de  kysles  épilhéliaux,  el  secondairemenl  à une  réaclion 
con jonclive  périphérique . 


GÉNÉRALITÉS.  —ÉTIOLOGIE.  — Lesmaslilcs  ch  ronifjues  ditluses 
ne  sont  pas  une  rareté  ; on  ne  saurait  cejiendant  les  considérer 
comme  une  airection  fréquenle.  II  (;st  inqiossible  de  dresser 
un  statisti(|Lie  de  l’alVection,  car  beaucoup  de  mammiles 
noueuses  ne  sont  pas  signalées;  un  certain  nombre  liassent  ina- 
perçues ; et  ([liant  aux  maladies  kysliipies,  elles  sont  le  jiliis  souvent 
englobées  dans  des  statislif[ues  de  kystes  du  sein,  el  celles-ci  ellcs- 


(1)  Sasse,  Arch.  für  klin.  Chir.,  1897,  Bd.  p.  1. 

(2)  IvœMo,  Cenlralhl.  für  Chir.,  1893,  n<>  3,  p.  49. 
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mêmes  fournissent  des  renseignements  très  dilïerenls.  Rénon  1), 
dans  sa  thèse  qui  engiohe  les  kystes  simples,  les  kystes  avec  lésion 
de  mastite  chroni(|ue  et  les  kystes  avec  lésions  adénomateuses,  cite 
les  chilfres  suivants  : Rryant,  sur  2i2  tumeurs  du  sein,  a vu 67  kystes, 
soit*27,6p.  100;Roger\Villiams,au  Metropol  Hospital, sur23t)7  tumeurs 
traitées,  n’a  vu  (jue 63 kystes,  soit  "2,6  p.  lût);  (iuelt, à Vienne,  n’a  trouvé 
(pie  5 kystes  sur  1068  tumeurs  ; W'.  Rull,  en  (juatorze  ans,  a vu 
30  kystes,  et  plus  de  8 maladies  de  l\eclus  ; Rénon,  (pii  a recueilli  78 
observations  éparses,  non  comprises  celles  déjà  réunies  dans  les 
dillerenles  thèses,  et  dont  il  est  19  cas  inédits,  conclut  (pie,  « si  les 
kystes  du  sein  ne  sont  pas  une  allection  très  fréijuente,  il  n'est 
cependant  pas  rare  d’en  trouver  2 ou  3 cas  par  année  dans  un 


service  de  chirurgie.  » 

Les  mastites  chroniijues  ditïuses  sont  une  allection  (pii  survient 
le  })lus  souvent  au  moment  de  la  ménopause.  Démons  et  Roursier 
(cités  par  Rinaud  et  Rraquehaye)  les  ajipellent  rnasliles  delà  méno- 
pause. Dans  un  cas  de  Le  Dentu,  cette  intluencc  était  bien  manifeste; 
on  ne  peut  cependant  dire  la  part  (pii  revient  aux  troubles  menstruels 
et  celle  ([ui  revient  aux  infections  antérieures.  Notons  cependant, 
avec  Rénon,  ([ue  la  plupart  des  malades  dont  il  cite  les  oliservations 
étaient  mariées;  le  plus  souvent,  d’ailleurs,  leur  passé  jiathologique 
ne  présentait  rien  du  c(')lé  des  glandes  mammaires. 

Rryant,  dans  sa  statistiipie  globale  des  kystes  du  sein,  donne 
comme  iiroportions  : 


4 cas  au-dessous  de  30  ans. 
11  — entre  3û  et  40  ans. 

33  — — 40  et  50  — 

16  — — 50  et  60  — 

3 — au-dessus  de  60  ans. 


Par  contre,  Pierre  Delbet  pense  (pi’oii  les  voit  avec  une  égale  Iré- 
(pience  chez  les  jeunes  tilles  à la  ])uherté,  et  chez  la  lemme  adulte  a 
la  ménopause.  « .Je  ne  serais  point  étonné,  dit-il,  (pi  elles  pieniient 
toutes  naissance  à l’iiii  ou  l’autre  moment)),  bien  (ju’en  raison  du 
peu  de  troubles  ({u’elles  entraînent  les  femmes  viennent  souvent 
consulter  lougtemiis  adirés  leur  début.  Phocas  cite  dans  sa  thèse 
l’observation  d’une  jeune  tille  du  service  de  Irélat,  chez  laquelle 
raffection  était  apjiarue  à l’Age  de  dix-huit  ans.  .l’en  ai  observé  moi- 
nnuneiin  cas  à la  consultation  de  l’hôpital  Lacnnec,  chez  une  vierge 
de  dix-neuf  ans  : les  deux  seins  étaient  bourrés  et  farcis  de  grains 
de  plomb,  (juehpies-uns  assez  douloureux,  pour  lesipiels  uneextir- 
pation  locale  dut  être  projiosée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Nous  nesé})arerons  pasla  maladie  kystiipie 


(1)  Héno.n,  loc.  cil.,  p.  59. 
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delà  maladie  noueuse  ; elles  évoluent  avec  les  mêmes  symptômes  et 
peuvent  coexister.  Le  déluit  de  TalVeclion  est  généralement  lenl  et 
insidieux  ; c’est  par  hasard  (ju’une  tenime,  au  cours  de  sa  toilette, 
s’aperçoit  (pi’un  de  ses  seins  est  au^inenté  de  volume,  dur  et  noueux, 
l^arl'ois  une  tumeur,  longtemps  silencieuse  et  stationnaire,  augmente 
rapidement  de  volume  et  tbrce  la  malade  à consulter.  Ou  bien  la 
lemme  remar(|ueun  écoulement  séreux  par  le  mamelon. 

Ailleurs,  des  douleurs  attirent  l’attention  : ce  sont  soit  des  dou- 
leurs obscures,  soit  des  douleurs  lancinantes.  Elles  peuvent  être 
spontanées  ou  provo(piées  par  une  pression,  celle  des  vêlements, 
particulièrement  du  corset,  ou  par  les  mouvements  du  bras.  Ces  dou- 
leurs peuvent  précéder  l’apparition  de  la  tumeur,  comme  dans  un 
cas  de  l^hocas,  où  la  tumeur  ne  lut  perceptible  que  six  mois  après 
le  début  des  douleurs.  Une  malade  de  Verneuil,  dont  le  sein  droit 
avait  été  heurté  violemment  par  une  branche,  s’a})erçut,  un  mois  j)lus 
tard,  (jue  son  sein  grossissait  et  étaitdouloureux  ; (juatre  moisaprès, 
un  noyau  dur  et  douloureux,  semblable  à celui  du  côté  droit,  appa- 
raissait à gauche. 


Kœnig  décrit  deux  tonnes  cliniques  : l’une,  de  l)eaucoup  la 
plus  fréquente,  débutant  par  des  nodosités  multiples  non  dou- 
loureuses; l’autre,  exceptionnelle,  commençant  par  une  tumé- 
laction  douloureuse  du  sein  et  conduisant  nécessairement  à l’atro- 
phie de  la  glande.  Cette  dernière  serait  une  « mammite  interstitielle 
ditïuse  ».  .Je  pense  que  le  terme  d’interstitiel  est  mauvais,  car  il  remet 
enipiestion  la  théorie  des  lésions  primitives  du  tissu  conjonctif  péri- 
canahculaire  ou  péri-acineux,  qui  n’est  plus  admise  aujourd  hui. 

Cénéralement  l’on  n’assiste  pas  au  début  de  l’alfection  ; celle-ci 
évolué  depuis  ({uelque  temps  quand  les  malad(‘s  viennent  consulter. 
A ce  moment,  les  deux  mamelles  sont  prises. 

L inspechon  ne  révèle  rien  d’anormal.  Les  mamelles  sont  tlas(iues 
et  pendantes  chez  la  femme  adulte  ; elles  sont  un  iieu  plus  volumi- 
neuses chez  la  jeune  lille  (pi’on  a l’habitude  de  les  voir.  Parfois  l’un 
des  seins  est  proémineni,  et  la  peau,  à ce  niveau,  est  sillonnée  de 
varicosiles  ; si  un  kyste  ou  un  noyau  fibreux  atteint  une  certaine 

dimension,  il  peut  faire  saillie  sous  la  peau  et  se  révèle  à la  simph* 
vue.  ^ 


La  jKilpalion,  au  contraire,  esl  caraclérisliipie,  mais  elle  doit  être 
pratiquée  mélhodiquemeni . Richet  a posé  les  règles  aujourd’hui 
classiques  pour  l’exploration  du  sein  ; il  ne  faut  pas  saisir  le  sein  trans- 
versalement entre  deux  doigisou  entre  les  deux  mains,  car  la  glande 
saine  donne  la  sensation  d’une  résistancp  et  d’une  dureté  ipii  impo- 
seraient pour  l’existence  d’une  tuméfaction,  si  on  n’élail  jirévenu. 

( .elle  prétendue  tuméfaction  s’évanouit  si  on  jialpe  la  même  glande 
saine,  en  l’ajiplKpianl  à pleine  main  sur  la  jiaroi  thoracique.  On  peut 
a ors  percevoir  en  cas  de  glande  malade,  la  limitation  exacte  desindii- 
Chirurgie.  XXIII. 
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rations  palliologiques,  cl  les  tUsUnguor  neUement  .les  lobules  glan- 
dulaires normaux.  Toutes  les  inégalités,  même  munmes  se  décou- 
vrent dans  CO  léger  massage  à plat  de  la  glande  sur  la  po.lnne. 

1 es  nodosités  que  l’on  sent  ainsi  sont  de  volume  vaiiable,  de  la 
errosseur  d’un  grain  de  millet,  dur,  enchâssé  dans  les  tissus  voisins, 

I celle  d’une  noisette,  d’une  noix  ; elles  sont  multiples,  dures,  l.ien 
limitées  - elles  dounenl  par  leur  ensemlile  une  sensation,  que  des 
comparaisons  imagées  ont  rendue  plus  facile  à décrire.  Ueclus  par  e 
des  planchettes  de  pièges  à oiseaux,  sur  lesquelles  du  mil  est  col  , 
de  mamelles  bourrées  de  grains  de  plomb  ; de  lobules  injectes  a la 
cire  Phocas  dit  qu’il  semble  que  l’on  ait  piqué  dans  la  glande  une 
inlinilé  d’épingles,  dont  les  tètes  seraient  perçues  à travers  la  peau. 

■ e P Minier  degré  de  l’affection  ; mais,  au  milieu  de  ces  petites 

noXsités,  il  en  est  pi^sque  toujours  une  ou  deux,  plus  volumineuses 
émei-eaut  de  l’ensemble,  et  où  s’arrête  plus  particulieiemen 
î’èxamen.  C’est  elle  d’ailleurs  sur  laquelle  l’attention  est  appelée  en 
nromier-  elle  s’est  déjà  découverte  à ruispeclion  par  la  legeie  omlii- 
Lion  cutanée  qui  en  traduit  la  présence.  Les  grains  de  idomb 
llemamleiit  à être  ensuite  recherchés  tout  autour,  et  dans  1 aube 

I es  kystes,  plus  volumineux,  donnent  rarement  la  sensation  le 
llucrualion  ; ils  sont  durs,  rénilenls,  peut  être  élastiques,  comme  les 
Lies  à parois  minces  et  solides,  dont  le  liquide  est  sous  haute 

1-arfois  la  pression  exercée  sur  la  glande  enlraine  un  peu  d’écon- 
lemenl  par  le  mamelon,  écoiüemenl  séreux,  jamais  sanglant,  de  (|uan- 
lilé  varkble  généralement  minime,  mais  que  Uelbel  a vu  abondant 
niLl  'iepuis  cimi  ans,  la  malade  dont  il  rapporte  l’hisloire  était 
obli°-ée  de  vider  matin  et  soir  son  sein  par  expression,  pom  cm  ci 
uue”son  limm  ne  soit  contiiuiellemenl  humide.  Cet  écoulement  se 
ù-  spontanément  ; dans  ce  cas,  il  peut  é re  contnu. 
pio  luii  auss  ‘ . ij  la  glande  mollir  et  les  kystes 

r,  I ï ^ a.  li,"*  «'.c. . 

lit  ce  tàine  importance  : un  licp.ide  séreux  est  d’un  bon  pronoslic 
! I- . MM’iin  liuuide  brunâtre  doit  faire  craindre  une  franslormalion 
tandis  { { •,KAiiomaleuso  • celle-ci  ne  fera  pins  de  doiile  s il 

“ zs ...-i  i.  ^,1. 

r I «idérl-”comme  exceptionnels  le  cas  de  Sasse  (l)  ou  le  cou- 
lant consideicc—  ^ 

tenu  sanguin  J ^ le 

irlTlaLuin,*  r-Ln  histologique  de  la  paroi  ne  montra 
aucune  végétation  épitheliomaleiise. 


VÛT;.  aied.  Jonrn.,  1901,  vol.  I.  p.  H«,  ob.  IIL 
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En  général,  la  glande  ne  conlracle  pas  d'adhérence  avec  la  peau, 
ni  avec  l’aponévrose  du  grand  pecloral  : les  noyaux  el  les  kystes  sont 
libres  el  parrailenienL  mobiles.  Le  mamelon  n’est  jxis  rélraclé. 
Cependant  celle  règle  souIlVe  qiiebpies  exceptions  ; Ilénon  cile 
5 observations  oii  le  mamelon  était  rél raclé  et  attiré  dans  la  pro- 
fondeur par  les  canaux  glandulaires  et  les  lobes  alVeclés. 

On  ne  rencontre  le  plus  souvent  pas  de  cjaïujlions  dans  l’aisselle, 
(’ependani  rad('mite  est  signalée  dans  un  certain  nombre  d’obser- 
vations ; elle  prend  alors  les  caractères  que  nous  avons  dT'crils  au 
mastites  partielles.  Dans  un  cas  de  Scliimmelbuscli  (l),on  trouva  des 
ganglions  nettement  cancéreux  ; or  l’examen  histologique  de  la 
mamelle  montra  (|u’au  milieu  des  kystes  inflammatoires  il  y avait 
une  zone  en  voie  de  transformation  cancéreuse.  La  question  se  ])o- 
sera  donc,  dans  les  kystes  du  sein,  si  des  ganglions  douteux  existent, 
d’en  ])ratiquer  l’extirpation,  et,  si  l’on  ne  peut  avoir  un  contrôle 
• histologique,  de  recourir  [)ar  prudence  à l’aldation  totale  du  sein  avec 
curage  de  l’aisselle. 


ÉVOLUTION.  — La  marche  de  l’allection  est  lenle,  jjrogressire  et 
oscillante.  Elle  [)eut  durer  (juinze  ans  (Monod),  trente  ans  (Trélal), 
trente-trois  ans  (Reclus);  on  peut  la  voir  rétrocéder  et  disparaître 
spontanément,  ou  sous  l’intluence  de  compressions  douces  et  métho- 
diques; mais  souvent  aussi  cette  rétrogression  n’est  qu’apparente, 
et  la  mammite  peut  reparaître,  évoluer  à nouveau  par  poussées. 
Ixoenig  a signale  que  c est  surtout  au  moment  des  règles  que  l’on 
voit  survenir  de  nouvelles  nodosités;  à ce  moment,  le  sein  tout  entier 
devient  douloureux,  les  ganglions  axillaires  se  tuméfient;  a]irès  les 
règles,  les  symptômes  inllammatoires  disparaissent,  et  il  ne  reste 
que  les  nodosités. 


En  dehors  de  ces  poussées  réactionnelles,  les  douleurs  sont  rares. 
Cependant,  dans  certains  cas,  elles  ont  été  assez  vives  pour  que  l’on 
ait  donné  à 1 alleclion  le  nom  de  tumeur  irritable.  Mais  c’est  l’ex- 
ception; dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  douleurs  n’existent 
qu’au  moment  des  règles;  une  malade  de  Reynier  les  comparait  ;’i 
celles  de  la  montée  laiteuse. 

La  mastite  chroniipie  dilfuse  jieut  se  terminer  par  une  atro|)hio 
complète  de  la  mamelle,  comme  <lans  une  observation  de  Rillrol h 
(cirrhose  mammaire  de  Wernher);  cette  évolution  est  très  rare. 

Lryant  a cité  un  cas  d’infection  de  mammite  chroniuuc 
dilfuse. 

La  Iransformation  cancéreuse,  dont  Reclus  disait  ne  connaître 
aucun  exemple  en  1900,  a été  signalée  [>ar  jilusieurs  auteurs  (obser- 
vations de  Schimmelbusch,  de  Sasse  et  de  Snow).  C’est  sur  elle 


(1)  ScimiMi  i.nrscit,  Arch.  (ür  hlin.  Chir.,  ]890,  PcJ.  NIOV, 
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qu  ont  insisté  Taylor  (1)  et  RodmaniiCi)  en  Amérique.  Mais,  comme 
Fa  fait  remarquer  MülleiH:!),  ce  n’esl  pas  parce  (pie  ipielques  cas 
évoluent  vers  la  dégénérescence  maligne  qu’il  faut  considérer  la 
maladie  kystique  dans  son  essence  comme  maligne.  La  Roy  (4),  s il 
pense  que  la  dégénérescence  maligne  des  états  hyperplasiques, 
comme  la  maladie  kystique,  est  relativement  fréiiuente,  admet 
aussi  ipie  ce  n’est  pas  comme  une  exaltation  graduelle  de  1 énergie 
prolileratrice  des  cellules  qu’il  faut  la  considérer,  mais  comme  un 
processus  nouveau,  tout  à fait  indépendant  de  la  lésion  anterieure. 

l.a  transformation  cancéreuse  a été  prise  sur  le  fait  dans  une 
observation  de  Ouénu,  citée  par  Rénon;  cependant,  étant  donnée  la 
fréquence  des  néoplasmes  du  sein,  on  ne  peut  pas  dire  silamammite 
chroni(|ue  y prédisi>ose.  Rénon  ajoute  : « 11  nous  seinlde  plus  logique 
d’admettre  au  contraire  que,  le  branle-bas  étant  donné  à 1 activité 
épithéliale,  celle-ci  puisse  [)lus  facilement  se  maiiilester  dans  le  sens 
épithéliomateux  que  dans  une  glande  au  repos  ».  Quoi  qu  il  ne  soit^ 
l’évolulion  progressive  souvent  citée  : inllammation,  adenome, 
cancer,  n’est  encore  ni  assise  sur  des  preuves  irrétutables,  ni  relutee 
par  des  faits  précis  ou  des  déductions  inattaiiuables. 

DIAGNOSTIC.  — Pour  le  diagnostic,  pas  plus  que  pour  la  sympto- 
matologie, nous  ne  séparerons  la  maladie  noueuse  et  la  maladie 
kysti(iLie.  Le  diagnostic  est  presque  impossible  entre  elles  deux,  les 
nelils  ki/sles  étant  aussi  durs  que  les  mnj  aux  fibreux-,  seule,  la  ponc- 
tion exploratrice  pourraitles  dillerencier.  D’ailleurs,  étantdonnee  la 
coexistence  possible  de  kystes  et  de  noyaux  fibreux,  la  question  ne 
serait  encore  pas  résolue  par  l’examen  d’un  seul  des  noyaux  remplis- 
sant la  glande.  , 

Le  (liagnosUc  entre  les  noyaux  libreux  et  les  adenome,  ou  es 

adénofibrome,,  entre  les  kystes  de  la  mauim.te  chrouuiue  et  les 
adénome,  kii,li<ines,  est  impossil.lc  quand  les  tumeurs  sont  multiples, 
(raulant  iiue  parfois  les  deux  lésions  sont  associées,  comme  dans  c 
cas  de  Letulle  (5).  Ce  diagnoslic  u’a  du  reste  aucun  intérêt  au  point  de 
vue  cliniipie,  puisque,  l.istologiquemcnt,  les  étiipiettes  apposées  sur 
les  mêmes  préparations  varient  avec  l’iiiterprétatiou  qu  on  en  tire  , 
nous  y avons  suffisamment  insisté  plus  haut.  Kniin,  au  point  de  vue 

tliérapeutique,rerreurdediagnosticscraitpeii  S™™;  leur  liail^ 

est  le  même;  ce  sont  des  tumeurs  ou  des  lumefactioiis  huiigi  .. 

Il  en  est  tout  autrement  du  diagnostic  avec  les  lumear,  ma  , t/ne,. 
L’erreur  est  parfois  possible,  puisque  des  cliiriirgieustelsqiie  Broca, 


(1)  Taylor,  loc.  cil. 

(2  Hoomann,  loc.  cil.  , . n 

(3)  Müllkr,  Acad,  chirur.  de  Philadelphie,  1 

(4)  La  Roy,  loc.  cil. 

(5)  Lrt«:llr,  Soc.  anal.,  12  fëvr.  1909. 
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Voriieuil,  Maimoury  el  Uoiiccl  oui  pu  la  coiuniellro.  Ou  devra  alla- 
clicr  grande  iiuporlaucc  à la  bilatéralilé  des  lésions,  au  iioinhre  et 
au  [)elil  volume  des  iiodosiLés  qui  oui  envahi  loule  la  glande,  à la 
longue  évolulion  el  à la  inarclu*  oscillanle  de  la  inaslile,  a 1 absence 
d’adhérences  à la  peau  el  (renvahissemenl  ganglionnaire.  Le  squirre 
du  sein,  ([ui  seul  s’élend  (Ui  na[)pe  sur  la  glande  dans  ceilains  cas, 
envahil  la  ]>eau  d’une  l’aeon  si  précoce  <[ue  le  diagnostic  en  saule 
aux  y(‘ux  (Voy.  chaj).  XI  i. 

Devant  toutes  ces  erreurs  })Ossibles,  Reclus  (t  ) préconisait  de  ne 
jamais  l'aire  un  diagnostic  <le  tumeur  mammaire  sans  le  contrôle  de 
la  ponclion  exploratrice.  Mais  ce  moyen  de  contrôle  nous  semble 
souvent  insuHisant.  Roiriin  (2)  a objecté  qu’on  peut  faire  dans  la 
})aroi  d’un  kyste  une  ponction  blanche;  le  kyste  évacué,  on  })cut 
laisser  passer  inaperçu  le  noyau  solide,  encore  petit,  dont  l’inqior- 
lance  cependant  domine  la  scène.  Enfin,  en  (|uoi  le  licpiide  citrin, 
retiré  d’une  tumeur  mammaire,  peut-il  nous  renseigner  sur  son 
caractère  histologique  et  sur  son  évolution,  à moins  toutefois  que, 
dans  le  liquide  examiné,  le  microscope  ne  décèle  des  cellules  néo- 
plasi({ues  en  suspens,  comme  nous  en  rapporterons  un  exemple  au 
chapitre  des  tumeurs  épithéliales?  D’ailleurs,  Reclus  ne  se  contente 
pas  de  ce  seul  contrôle;  lors([u’il  hésite  entre  une  maladie  kysli(jue, 
une  tibromatose  ou  des  lipomes  multiples  du  sein,  il  a recours 
au  seul  moyen  d’investigation  sûr  : Vincision  exploratrice. 

C’est  avec  Vèpilhélionia  denlriliipie  qu’un  kyste  inllammatoire 
peut  être  confondu.  On  devra  rechercher  avec  soin  les  signes  révé- 
lateurs de  la  tumeur  maligne,  eten  particulier  l’écoulement  de  sang 
[)ar  le  mamelon,  tandis  (pie  cet  écoulement  est  séreux  dans  la  mas- 
tite; c’est  là  un  élément  sur  l’importance  dmpiel  Kirmisson  (T)  a 
insisté.  De  i»lus,  l’épithélioma  est  unilatéral;  il  est  limité  à un  })oint 
de  la  glande  ; les  nodosités  multiples  de  la  mastite  font  défaut. 


TRAITEMENT.  — Deux  méthodes  sont  en  présence  : l'abstention 
accomjiagnée  d’un  traitement  médical,  et  l’intervention  chirurgicale. 

Chacune  a eu  ses  heures  de  succès,  suivant  les  théories  ipii  avaicid. 
cours:  à l’épo([ue  oii,  à la  suite  deMalassez  et  de  Rrissand,on  croyait 
(pie  la  mammite  chronique  était  une  lésion  épiihéliomateuse,  l’inter- 
vention était  de  règle.  Ouand  la  théorie  inllammatoire  triompha, 
l’abstenlion  sembla  seule  indi(piée.  Une  discussion  importante  eut 
lieu  autour  de  cette  ipicstion  en  IbOO,  à la  Société  de  chirurgie  : 
R(‘cliis,  Wallher,  Delbel,  Richelot  se  prononcèrent  jiour  l’absten- 
tion, sauf  s’il  existe  des  indications  spéciales  : kyste  volumineux 
(Delbel),  douleurs  lro[)  vives  (Delbel  et  Wallher).  ruffier,  Xélaton, 

(1)  Hfci.us,  Presse  méd.,  1011,  p.  195. 

(2)  lloiFFiN,  Arch.  provinc.  de  chir.,  1895. 

(Il)  Kihmisson,  Soc.  de  chir..,  23  Icvr.  1888. 
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Segoiid,  elTrayés  par  quelques  cas  de  Iraiisformalion  cancéreuse,  se 
prononcèrent  en  faveur  de  rintervcnlion. 

Delbel  (1),  un  des  princii)aux  partisans  de  l’abstention,  emploie  le 
repos^  accompagné  de  la  compression  douce  et  méthodique,  et  de 
l’usage  interne  de  Viodiire  de  j)olassiiim.  Dans  certains  cas  de  kystes 
volumineux,  il  emploie  la  pondion  évacaalrice  suivie  iV injections 
modificatrices^  comme  l’avait  proposé  Hryant,  injections  de  11  à 
VI  goutles  d’une  solution  concentrée  d’acide  pliénique  dans  la  gly- 
cérine. lleurtaux  a employé  l’éther  iodoformé;  la  teinture  d’iode 
pourrait  aussi  rendre  des  services.  Ce  n’est  qu’en  cas  de  kyste 
volumineux,  préoccupant  la  malade,  que  Delbet  conseille  Vextirpa- 
tion,  tout  en  respectant  la  glande. 

Reclus  s’exprime  ainsi  sur  le  traitement  ; c(  Chez  les  femmes 
jeunes,  je  n’interviens  pas,  car  je  ne  veux  pas  créer  un  mal  présent, 
certain,  pour  éviter  un  mal  à venir  j)ossible.  Mais,  plus  on  avance  en 
Age,  moins  sont  grands  les  inconvénients  de  l’ablation,  et  plus 
grandes  sont  les  chances  de  transformation  en  cancer;  alors  je 
n’hésite  pas,  d’autant  cpie  les  malades  sont  souvent  fort  inquiètes; 
elles  tournent  parfois  à l’hypocondrie  ; c’est  pourquoi  j’interviens.  » 
Mais  ces  interventions  sont  toujours  limitées  aux  noyaux  volumi- 
neux ; c’est  un  traitement  curatif  d’une  difformité  qui  impiiète,  pré- 
ventif d’une  tumeur  qui  peut  devenir  maligne.  L’extirpation  totale 
des  deux  seins  — puis<{ue  la  lésion  est  bilatérale  — avec  curage  des 
aisselles  n’est  pas  à envisager.  C'est  bien  là  aussi  notre  manière  de 
voir  : abstention  d’autant  plus  ({ue  la  malade  est  plus  jeune  ; extir- 
pations limitées  à mesure  ({ue  la  malade  avance  en  Age. 

L’extir[)ation  ménagera  autant  (jue  possible  l’esthétique.  incision 
aæittaire  de  Morestin  (2),  avec  décollement  cutané  jus(|u’à  la  tumeur, 
est  utilisal)]e  <|uand  le  noyau  kystifiue  ou  fibreux,  isolé,  siège  à la 
partie  supéi’ieure  et  externe  du  sein.  Si  les  kystes  sont  mulli[)les  et 
occiq)ent  la  partie  inférieure  du  sein,  on  aura  recours  à V incision 
sous-mammaire  de  Gaillard-Thomas  (3)  : faite  dans  le  plinalurel  qui 
limite  en  bas  la  mamelle,  elle  permet  d’aborder  toute  la  face  pro- 
fonde de  la  glande,  décollée  delà  paroi  thoracicpie  et  retournée  sur 
elle-même,  et,  par  cette  face,  d’extirper  une  à une  les  tumeurs  solides 
ou  kystiques  (jui  siègent  dans  la  mamelle. 

Ouénu  ( i),  opérani  [>ar  cette  voie,  sectionne  en  deux  ta  glande, 
extirpe  les  gros  kystes  et  larde  de  pointes  de  feu  les  multiples  ])etils 
kystes.  « .le  pense  (pi’il  serait  possible,  dit-il,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  de  guérir  de  la  sorte  (j>ar  l’ignipuncture  applicpiée 
directement  à la  glande)  la  maladie  kyslLpie...  Le  premier  temps  de 

(1)  PiRiuu;  Dki.hkt,  loc.  cU.,  p.  8il. 

(2)  Mohrstin,  Presse  rnéd.,  oct.  1902. 

(3)  Gaii,i,aiu)-Thomas,  Nexe-Yorcli  med.  Journ.,  1882,  p.  337. 

(4)  QnK.-vu,  Soc.  de  chir.,  27  juin  1900. 
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l’opération  consiste...  à sectionner  la  glande  en  deux,  Oe  la  face 
pcolbncle  vers  la  face  snperficielle,  en  faisant  porter  cette  section 
perpemlicnlaire  de  préférence  aux  points  on  siègent  les  plus  gros 
kystes  ai.parenls;  ces  deux  tranches  vont  servir,  dune  i«rt,  a 
s’assurer  du  diagnostic,  à s’assurer  ipi’il  n’y  a pas  en  particulier  une 
(léffcnéresceiice  S([iiirreuse  d’une  maladie  kysluiue  simple  anle- 
rieure,  d’aulre  part  à découvrir  les  kystes  et  à les  ignipiinctiirer 
profondément.  On  ne  {leut  avoir  la  prétention  d’ouvrir  tous  les  petits 
kystes,  mais  on  peut  espérer  ipie  chaque  point  cautérisé  est  un 
centre  de  transformation  conjonctive,  c’est-à-dire  d’étoullement  des 
kystes,  par  une  sclérosé  atrophiante  intei acineuse.  » 

C’est  également  par  l’incision  sous-mammaire  que  'l’aylor  opéré 
les  maladies  kystiques.  Au  début,  il  admet  qu’à  la  rigueur  une  excision 
partielle  est  de  mise;  mais,  quami  la  lésion  est  ancienne,  il  recom- 
mande par  celte  voie  une  opération  radicale.  Deaver  soutenait  que 
dans  toute  tumeur  du  sein  il  faut  faire  l’opération  immédiate,  opérer 
toutes  les  maladies  kystiiiues  : pendant  l’opération,  on  fait  une  bio- 
j)sie  immédiatement  examinée,  et,  suivant  la  nature  bénigne  ou 
maligne  de  la  tumeur,  on  fera  l’excision  partielle,  ou  l’opération 
radicale  avec  curage  de  l’aisselle. 


D.  — ENGORGEMENTS  MAMMAIRES. 

Avec  Lecène  et  Lenormant,  nous  conservons  ce  terme,  admis 
])ar  \’elpeau,  malgré  ou  plutôt  à cause  de  son  imprécision,  car  il 
correspond  bien  à une  catégorie  mal  définie  de  laits,  qui  cependant 
ne  doivent  jias  être  négligés. 

Leudet  le  premier,  au  Congrès  de  Crenoble  en  1885,  avait  signalé 
une  augmentation  de  volume  de  l’iiiie  des  glandes  mammaires,  chez 
des  hommes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  (1).  Depuis,  un  cer- 
tain nombre  d’étals  cliniques  analogues,  liés  à des  circonstances 
histologiques  dillerentes,  ont  été  signalés  j»ar  Allot  ('2},  Klip[)el  (3), 
Lecène  ( i).  Nous  croyons,  avec  Dclbet,  devoir  en  rapprocher  les 
faits  plus  anciens  présentés  jiar  Le  Deiitu  (5)  et  \ erneuil  p>).  Nous 
ferons  cependant  quel([ues  réserves  sur  certaines  observations 
d’Allot,  <[ui,  pour  Pierre  Delbel,,  seraient  de  I hypertrophie  vraie. 

C.lini([uement , on  constate  ([ue  la  mamelle  est  augmentée  de 
volume  dans  son  ensemble;  mais  la  jfalpation  reconnaît  lacilemcnl, 
en  a[)})li([uant  le  sein  contre  la  paroi  lhoraci([ue,  qu  il  n y a pas  de 
liimeiir.  On  trouve  seidement  un  certain  nombre  de  nodosités dissé- 

(1)  LicuDin’,  Arch.  (fén.  tle  méd.,  janv.  1886. 

{'1)  Ai.i-ot,  Thèse  de  I*nris,  1887. 

(3)  Ki.ii’I’F.i,,  Bull,  de  lu  Soc.  unat.,  1887,  p.  216. 

(4)  LkciîMv  et  loc.  cil.,  p.  22. 

(5)  Le  Dentu,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  607. 

(6)  VeuM'I  IL,  Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1875. 
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minées  dans  la  glande,  nodosités  élastiques,  roulant  sous  le  doigt, 
mal  limitées,  se  continuant  manifestement  avec  les  tissus  voisins. 
11  semble  que  l'on  ait  la  même  sensation  qu’en  palpant  une  glande 
mammaire  au  début  de  la  grossesse.  La  pression  est  douloureuse; 
il  existe  j)arfois  des  douleurs  lancinantes  spontanées.  La  peau  est 
parfois  rosée.  Notons  entin  que  les  ganglions  axillaires  ne  sont 
jamais  augmentés  de  volume. 

La  maladie  évolue  \tiXV  poussées,  pendant  lesquelles  la  mamelle 
devient  plus  volumineuse  et  plus  douloureuse;  ces  poussées  sur- 
viennent souvent  au  moment  des  règles.  L’augmentation  de  volume 
et  la  douleur  disparaissent  quelques  jours  plus  tard,  mais  repa- 
raissent quelques  semaines  ou  quelques  mois  après.  Une  seule  ma- 
melle peut  être  prise,  mais  il  est  fréquent  de  voir  les  deux  prises 
simultanément  ou  successivement. 

Les  examens  histologiques  sont  rares,  car  l’on  n’a  pas  souvent 
l’occasion  de  prélever  un  fragment  de  glande  au  cours  d’un  engor- 
gement. Klippel,dans  le  cas  qu’il  a présenté  à la  Société  anatomique, 
n’avait  trouvé ([ue  des  productions  fibreuses  autour  des  conduits  et 
lobules  de  la  glande.  Lecène,  au  cours  de  l’examen  qudl  a pu  faire, 
chez  une  malade  du  service  de  Hartmann,  a montré  Vahsence  de 
loiile  infïammalion  glandulaire  véritable;  les  acini  étaient  hyper- 
trophiés; les  cellules  en  activité  sécrétoire  présentaient  tout  à fait 
l’aspect  ([u’elles  olïVent  au  début  de  l’établissement  de  la  sécrétion 
lactée;  enfin  le  tissu  conjonctif  inter  et  péri-acineux  était  œdé- 
matié. «Nous  croyons,  ajoute-t-il,  ([ue  ces  lésions,  cpii  correspondent 
à une  hy])ertroj)hie  foiicl ionnelle  des  acini,  avec  stase  lymphatique 
et  léii:er  dei^ré  de  congestion,  sont  vraisemblablement  d’origine  ner- 
veuse,  troj)hi({ue  ou  vaso-motrice.  » 

IH  en  elfet  Lecèiu'  et  Lenormant  font  remarquer  (jue  ces  engor- 
gements mammaires  se  rencontrent  chez  deux  ordres  de  malades  : 
de  grandes  nerveuses  qui  en  sont  effrayées,  et  des  luberculeuses  chez 
lescpielles  l’engorgement  siège  du  côté  des  lésions,  et  sont  dus 
probablement  à des  troubles  nerveux,  trophiques  ou  vaso-moteurs; 
la  mamelle  est  en  elTet  innervée  par  des  filets  des  nerfs  intercostaux. 

Nousnc  ferons  ([ue  signaler  le  cas  de  Le  Dentii  intitulé  « sclérème 
phlegmasi([ue  temporaire  de  la  mamelle  »,  intéressant  une  femme 
de  soixante-dix-neuf  ans,  et  à (pii  on  avait  fait  à trente-sept  ans 
l’amputation  de  l’autre  sein.  Le  sein  était  volumineux  ; la  peau  rouge 
foncé  dans  la  partie  externe;  toute  la  région  de  la  glande  présentait 
une  induralion  considérable.  Les  ganglions  de  l’aisselle  étaient  pris 
et  fout  le  membre  supérieur  œdématié.  En  deux  mois  et  demi,  la 
liiméfaction  disparut,  et  il  ne  resta  qu’un  léger  engorgement. 

A ju'opos  de  cette  observalion,  ^ erneuil  a cité  3 observations 
d’une  sorte  d’ « œdème  rhumatismal  » du  sein,  lœs  trois  malades 
étaient  graveleuses,  rhumatisantes  ou  goutteuses.  L’engorgement 
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de  la  mamelle  s’élail  développé  rapidement.  La  mamelle  s était 
gontlée  et  durcie;  dans  un  cas,  « elle  était  tendue,  luisante  et  avait 
l’aspect,  au  point  de  vue  de  la  turgescence,  d’une  pièce  liydroto- 
misée  ».  Les  accidents  ont  toujours  disjiaru  en  quehpies  jours. 

Le  (liagnoslic  de  reiigorgement  niainmaire  est  lacile  dans  la  iira- 
ti([ue,  si  l’on  a soin  de  jirocéder  à rexanien  métliodiipie  de  la  ma- 
melle en  palpant  à plat. 

Le  trailcment  ne  sera  jamais  chirurgical;  il  comprendra  le  repos, 
les  compressions  douces  et  métliodi({ues,  entin  1 administration 
interne  d'iodure  de  potassium  à faibles  doses,  ün  obtiendra  ainsi 
facilement  la  résolution  de  cet  engorgement  ; mais  il  taudia  ôtie 
prévenu  que  de  nouvelles  jioussées  peuvent  survenir  au  bout  d un 
temjis  variable. 


IV 

TUKEIICULOSE  MAMMAIHE 

L’étiule  de  la  tuberculose  mammaire  est  de  date  récente  ; elle 
semble  cependant  être  actuellement  assez  a{)profondie.  Avant  les 
deux  observations  classiques  de  Ificbet,  publiées  en  1880,  les  tra- 
vaux sur  la  tuberculose  mammaire  sont  peu  importants  ; Astley  ( '.ooper 
fait  })araître,  dans  ses  OEiwreti  chirurgicales^  une  étude  clinique 
des  tumeurs  scrofuleuses  de  la  mamelle,  survenues  chez  des  femmes 
atteintes  d’engorgements  ganglionnaires.  Nélaton  rapporte,  dans 
sa  thèse  d’agrégation,  le  cas  opéré  par  ( lerdy.  En  181*2,  Rérard  signale 
deux  nouveaux  cas.  Velpeau,  dans  son  Trailemenl  des  maladies  du 
sein,  signale  (piebpies  observations  de  tumeurs  du  sein  chez  les 
pblisi(pies,  mais  met  en  doute  leur  nature  spécifique. 

Parmi  les  deux  observations  de  Richet  ( 1),  une  seulement  s'accom- 
pagnait d’un  examen  bistologi(pie  pratiqué  par  (’b.  Robin  ; mais, 
l’année  suivante,  paraissait  rinqiortante  thèse  de  Dubar  (2),  dont 
l’on  peut  dire  ({u’elle  a manpié  le  début  de  l’élude  de  la  tuberculose 
mammaire,  [uiisipie,  avant  elle,  Virchow,  Cornil  et  Ramier  étaient 
allés  jus([u’à  en  nier  l’existence.  Fdle  reste  encore  aujourd’hui  un 
document  imjiortant  à consulter,  ainsi  que  le  mémoire  si  complet 
de  Sabrazès  et  IMnaud  (3)  . 

Iherre  Delbet  (4)  ne  pouvait,  en  1891,  citer  <pie  37  cas  de  tuber- 
culose mammaire.  En  1899,  Carrel  (5)  basait  son  élude  sur  120obser- 


(1)  Hiciif.t,  Gaz.  des  hop.,  1880,  p.  438. 

(2)  lluiiAH,  Des  tubercules  de  la  mamelle.  Thèse  de  Paris,  1881,  J. -11.  Baillière. 
(.3)  Sahrazùs  et  BiNAtin,  Arch.  fjén.  de  méd.,  1890. 

(l)  PlERKE  Demiet,  loc.  cH.,  p.  842. 

(5)  Caiuiei.,  Gaz.  des  hôp.,  1899,  p.  45. 
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valions;  en  1907,  Palarroni  (1)  en  citait  132.  C’est  dire  que  l’atTec- 
tion  n’est  pas  exceptionnelle,  et  que  son  étude  se  base  actuellement 
sur  un  nombre  déjà  respectable  de  faits.  Il  importe  de  signaler  dès 
maintenant  l'importance  des  travaux  d’Ohnacker  (1882),  qui  réussit 
la  première  inoculation  positive  du  pus  d’un  abcès  froid  de  la  ma- 
melle, et  les  recherches  pratiquées  ultérieurement  par  Nocard  sur 
des  vaches  laitières.  Parmi  les  derniers  travaux  parus,  nous  citerons 
celui  de  von  Eberts  (2)  et  la  thèse  d’Abraham  (3),  inspirée  par 
llardouin,  où  on  trouvera  une  bibliographie  complète  de  la  question. 


ÉTIOLOGIE.  — 11  ne  faut  pas  croire  que  la  tuberculose  mammaire 
soit  aussi  rare  que  l’indiquent  les  chiffres  que  nous  citions  tout  à 
l’heure  ; un  certain  nombre  de  cas  en  effet  ont  été  pris  certainement 
pour  des  lésions  banales  de  mastite  chroni<pie,  ou  même  pour  des 
néoplasmes  (l’observation  de  Stromberg  et  Kassagbedoll  est  un  bel 
exemple  de  squirre  tuberculeux  du  sein,  très  difficile  à distinguer 
cliniquement  et  même  à l’examen  macroscopique  des  squirres  de 
la  mamelle).  Notons  aussi  que  nombre  de  cas  passent  complètement 
inaperçus  des  malades  eux-mêmes  ; ainsi  IMllroth,  autopsiant  une 


malade  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  trouva  des  noyaux  caséeux 
dans  Tun  des  deux  seins,  alors  que  rien  n’avait  attiré  l’attention  de 
la  malade  de  ce  côté.  Inversement,  il  faut  séparer  de  la  tuberculose 
de  la  mamelle  les  cas  de  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  du  sein 
et  ceux  d'abcès  froids  rétro-mammaires,  venus  des  côtes  ou  de  la 
})lèvre,  ([ui  n'ont  avec  la  glande  que  des  rapports  de  contigu ilé. 

La  tuberculose  de  la  mamelle  ne  se  rencontre  guère  <|ue  chez  la 
femme.  On  n’en  a cité  que  1 cas  chez  l’homme  ; mais  1 une  de 
ces  observations,  parue  dans  la  thèse  d’agrégation  d’Horteloup,  est 
en  réalité  une  mastite  chez  un  tuberculeux;  il  ne  reste  ([ue  3 cas  . 
un  de  Poirier,  dont  l’examen  histologi<pie  a été  fait  par  iMayor,  et 
(pii  est  parfaitement  démonstratif,  un  de  Fliiéry  communi<[ué  a 
Delliet  sans  autre  détail,  et  un  de  Morestin  (i)  examine  histolo- 
giquement par  Oornil. 

Les  observations  do  tuberculose  de  la  mamelhî  cliez  la  femme 
mentionnent  presipic  toutes  (pie  l’aflecfion  a évolue  jiondant  la  pé- 
riode d'aclivilé  de  la  glande  mammaire.  Ihi  réunissant  les  03  cas  des 
statisti(pies  de  Oarrel  et  d(î  Eroendle,  on  trouve  ([ueai  lois  les  ma- 
lades avaient  entre  seize  (*t  cimpiantc  ans.  Dans  sa  statisli(pie,  (jui 
portait  sur  un  moins  gi'an  l nombre  de  cas,  Delbcl  ré[)artissait  ainsi 
ses  observai  ions  : 


(1)  FATAHFto.Ni,  Thèse  de  Bordeaux,  1907. 

(2)  Von  Euehts,  The  american  Jauni,  of  lhe  mcd.  scAences,  1909,  Vol.  CXXXVIIl. 
p.  70. 

(.1)  Ahhaham,  'Thèse  de  Baris,  jauv.  1910. 

(i)  Mohestin,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  20  juin  1902. 
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4 cas  de 
12  — 

9 — 

G — 

1 — 


15  à 20  ans. 
21  à 30  — 

31  à 40  — 

41  à 50  — 

à 52  — 


Sur  les  32  cas  de  celle  slalisliciue,  18  oui  Ira  il  à des  femmes  de 
vingl-ciiiq  à Ireiile-cinq  ans.  Scliield  (1)  a j)ublié  un  cas  sui  venu 
chez  une  femme  de  soixaule-({uiiize  ans,  el  Anspach(2j  en  a ohser^é 
chez  une  pelile  hile  de  (pialorze  ans. 

La  luherculose  mammaire  esl  prescjue  loujours  localisée  a un 
seul  côlé  ; dans  la  slalislique  de  Delbel,  le  sein  droil  élailpris  Ih  fois, 
le  gauche  10  fois.  Cependanl  Alberlin  a vu  les  deux  seins  envahis 
successivemenl,  el  \\\allher  simullanémenl. 

I.’inlluence  des  grossesses  anlérieures  el  de  Vallailemenl , géne- 
ralemenl  signalée  par  les  ailleurs  (|ui  oui  observé  l’évolulion  des 
lésions  chez  les  nourrices  rOrlhmann  (3),  llabermaas  (4),  von  Eberls, 
Ualarroni],  esl  mise  en  doule  par  Delbel.  Si  Davis  (5),  sur  40  cas,  a 


vu  raffeclion  apparaîlre  27  fois  au  cours  de  la  laclalion  ou  de  la  ge.s- 
lalion,  il  existe,  par  conlre,  des  exemples  assez  probanls  où  la  lac- 
laliou  ne  peul  élre  invoquée.  G’esl  ainsi  que  llabermaas  el  Diska- 
ceck  (0)  oui  rapporlé  chacun  l’observalion  d’une  malade  n’ayanl 
allaité  (pi’avcc  un  seul  des  deux  seins,  et  qui  onl  vu  survenir  des 
lésions  tuberculeuses  dans  le  sein  opposé. 

Les  alfeclions  inflammatoires  des  mamelles  sont  signalées  dans 
les  anlécédenls  des  malades  alleiiils  de  luherculose  mammaire 
dans  40  p,  100  des  cas  ; dans  20  p.  100,  d’après  Abraham,  il  y avail 
suppuration  du  sein,  D’aulres  auteurs  onl  trouvé  un  iraiimalisme 
au  début  de  ralTeclion:  le  malade  do  Poirier  avail  reçu  un  coup  de 
poing  violent:  les  malades  de  4’édenal,  Sabrazès,  (langolphe,  invo- 
([uaienl  une  cause  analogue.  11  esl  vrai  (pie,  dans  loulos  les  alfeclions 
du  sein,  on  noie  le  traumatisme,  la  mamelle  étant  plus  iprune  autre 
jiarlie  du  corps  exposée  à en  subir;  aussi  n’y  a-l-il  souvent 
entre  le  « coup  » cl  la  tumeur  qu’une  simple  coïncidence. 

11  esl  intéressant  de  savoir  si  la  tuberculose  mammaire  primitive 
(c’est-à-dire  non  consécutive  à une  lésion  luberculeuse(hi  voisinage) 
est  liabitucllcmeni  isolée  ou  associée  à d’autres  localisations.  On  ne 
])cut  donner  à celle  (piestion  aucune  ré[>onse  précise  : Delbel,  sur 
2r>  malades,  en  a observé  seulement  12  n'avani  pas  d'autre  lésion 
tuberculeuse  ([ue  celles  de  la  mamelle  ou  des  ganglions  corres- 
pondants, tandis  que  10  étaient  des  tuberculeuses  pulmonaires,  et 


(1)  SciiiEM),  Clin.  ffcn.  London,  1903,  XXII,  p.  55. 

(2)  A.NSPAr.H,  Anriric.  Journ.  f.  nied.  sciences,  Philadelphie,  1901,  p.  98. 

(3)  OnTiiMANN,  Virclwii''s  Arch.,  1 887,  p.  365. 

(4)  IIaurhmaas,  lieilr.  zur  klin.  ('hir.,  1880,  p.  44. 

(5)  Davis,  Medic.  Neu's,  1897. 

(6)  PisKACECK,  Med.  Jtilirbuch,  M’icn,  1887. 
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(jue  les  4 dernières  avaient  d’autres  localisations  de  cette  alTection. 
Larrel  admet  que  plus  de  la  moitié  des  tuberculeuses  mammaires 
sont  en  même  temps  des  phtisiques.  Par  contre,  Scott  (1)  ne  trouve 
pas  un  seul  cas  de  tuberculose  jndmonaire  sur  27  observations. 
Broendle  (^2),  sur  1 1 cas,  ne  relève  que  2 tuberculoses  gaii{j;'lionnaires 
extra-axillaires  et  pas  une  seule  tuberculose  pulmonaire.  Eberts 
cite  40  cas  atteignant  des  malades  cliniquement  non  tul)erculeux. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Il  est  classicpie  de  décrire,  depuis 
Dubar,  deux  formes  de  tuberculose  de  la  j^lande  mammaire  : la 
forme  disséminée  et  la  forme  conlluente.  Peut-être  n’y  a-t-il  là, 
comme  le  voulait  Ohnacker  ( 3),  (jue  deux  degrés  dans  l’évolution  des 
lésions,  les  noyaux  primitivement  disséminés  arrivant  au  contact 
les  uns  des  autres  pour  devenir  confluents  ; mais  l’aspect  des 
lésions  à ces  deux  stades  de  début  et  de  terminaison,  ou  dans  ces 
deux  formes,  noyaux  disséminés  et  multiples  ou  grosse  lésion 
localisée  en  un  segment  de  la  glande,  est  assez  dilïérent  pour  que 
la  division  de  Dubar  mérite  au  moins  d’être  mentionnée. 

Etude  machoscopique.  — Dans  la  forme  disséminée^  on  trouve 
d’abord  des  noyaux  isolés,  séparés  par  du  tissu  glandulaire  sain. 
D’après  Cornil  (4),  la  tul)erculose  peut  se  montrera  comme  de  petites 
granulations  semi-transparentes,  souvent  avec  un  point  caséeux  à 
leur  centre,  disséminées  dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
de  la  glande  ; elle  correspond  alors  à la  description  de  la  tuberculose 
aiguë.  Cette  variété  est  signalée  par  Ziegler  ». 

Les  novaux  tid)ercideux  ont  des  dimensions  (lui  varient  de  celle 
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d’un  grain  de  mil  à celle  d’une  noisette  ou  même  d’une  amande.  A la 
coupe,  on  voit  des  noyaux  jaunâtres  ou  grisâtres,  ressemblantà  delà 
châtaigne  cuite.  Ala  périphérieexisteimezonegrisblanchàtre,  parfois 
bleuâtre,  translucide.  La  consistance  est  généralement  dure,  mais 
cependant  parfois  assez  friable;  les  noyaux  se  laissent  alors  écraser 
sous  le  doigt  comme  des  foyers  caséeux.  Ils  forment  enfin  de  véri- 
tables petits  abcès  froids  disséminés,  à parois  fongueuses,  mais  ayant 
une  tendance  à la  confluence.  Autour  d’eux  existe  une  zone  d’indu- 
ration fibreuse  très  nette.  Notons  d’ailleurs  (jue  cette  forme  dissé- 
minée est  beaucoup  plus  rare  (pie  l’autre. 

La  forme  confluente  Qsi  plus  fré(piente  : c’est  elle<pie  l’on  a le  plus 
souvent  l’occasion  d’examiner.  Ici  la  mamelle  est  augmentée  de 
volume,  bosselée  en  un  de  ses  segments  qui  atteint  le  volume  d’une 
noix,  d’une  mandarine.  Ce  segment  de  glande,  siège  des  lésions, 
apparait,à  la  coupe,  creusé  d’anfractuosités  multi[)les,  irrégulières. 


(1)  Scott,  Saint  Ihirlholom.  Ifosp.  Reports^  1905,  p.  97  à 123. 
(2|  Hhoiîmh.e,  Beilr.  zur  Itlin.  Chir.,  1906,  j).  215. 

(3)  OiiNACKKii,  Archiv  fiir  Iclin.  Chir.^  Bd.  XXVIIt,  p.  366. 
(1)  CoHMi.,  toc.  cil.,  p.  48. 
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communiquaiil  entre  elles  par  des  conduits  tortueux  (pie  Sal,raz6s 
et  Rinaud  comparent  à l’aspect  diverticulaire  d une  hslule  ana  e 
complexe.  Ailleurs,  plusieurs  cavités  sont  séparées  par  un  simple 
pont  tomenteux,  recouvert  de  substance  caséeuse.  Les  parois  de  ces 
cavités  ont  généralement  une  épaisseur  de  1 milliimHre  a 
elles  sont  Ibngueuses,  pourvues  leur  lace  externe  de  Iranges  ou 
de  villosités,  (pii  paraissent  pénétrer  dans  le  tissu  sain  et  1 envahir 
progressivement.  Les  cavités  conliennent  une  sorte  d(‘  bouillie 
purulente,  grumeleuse,  jaune  grisûtre,  mélangé(^  à un  li(piide 
louche,  séreux  ou  séro-sanguinolent,  alVeclant  une  apparence  mem- 
branitbrme  et  se  déversant  au  dehors  par  un  ou  jihisieurs  trajets 
fistuleux.  En  plus  de  ces  grandes  cavités  racilement  visibles,  existent 
dans  leurs  parois  de  petites  dépressions  (pie  l’on  ne  peut  percevoir 
(pi’à  la  coupe. 

La  paroi  est  épaisse,  dure,  blanc  grisâtre,  d’aspect  fibreux,  im'-me 
assez  loin  delà  cavité  principale;  elle  crie  sous  le  scalpel.  Onaperçoit, 
à une  certaine  distance  de  la  lace  interne,  de  petits  nodules,  gios 
comme  une  tète  d’é[)ingle,  grisâtres,  demi-transparents,  quehjnes- 
uns  opaques,  déjà  caséifiés  à leur  centre.  En  somme,  l’aspect  macro- 
scopicpie  est  absolument  celui  d’un  alicès  Iroid. 

Les  tubercules  du  sein,  secondaires  à une  lésion  de  voisinage,  se  dis- 
tinguent des  abcès  froids  primitifs  de  la  glande  par  un  certain 
nombre  de  caractères  que  Mermet(l)a  bien  étudiés,  d’après  7 obser- 
vations recueillies  dans  la  littérature  médicale.  Les^<  abcès  ossifUienls 
intramammaires  » se  creusent  dans  la  glande  une  cavité  généra- 
lement uni(iiie,  unie  au  foyer  primitif,  intra  ou  extra  thoracique, 
par  un  conduit  fistuleux.  Les  dimensions  de  la  cavité  intramammaire 
sont  varialdes,  depuis  une  noix,  un  œuf  de  poule,  jusqu’à  celle 
du  poing,  comme  dans  un  cas  de  Tillaux.  Le  trajet  fistuleux 
(pii  runit  au  foyer  thoracique  est  en  général  obli({ue  d’avant 
en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  ; sa  longueur  ne  dépasse  pas 
([iiehiues  centimètres,  car  les  abcès  osseux  primitifs  gagnent  la 
mamelle  par  le  chemin  le  plus  court  et  ne  s'éloignent  pas  des  vais- 
seaux et  nerfs  tributaires  des  mammaires  internes  gui  leur  servenl  de 
guide.  11  y a donc  un  vrai  abcès  en  bouton  de  chemise  à deux  jioches 
l’une  extra,  l’autre  intraglandulaire. 

Ce  cheminement  des  abcès  rétro-mammaires  vers  la  glande,  en 
suivant  les  vaisseaux  mammaires  internes,  n’est  jias  le  mécanisme 
le  plus  fréquent,  mais  serait  au  contraire  exceptionnel  d’ajn-ès  les 
récents  travaux  de  llardouin  et  Mar([uis  (2)  sur  les  (d>cès  froids 
rétro-mammaires,  dont  ils  ont  réuni  il  observations.  Ils  les  divisent 
en  abcès  froids  cc/i/ronæ,  développés  directement  derrière  la  glande, 


(1)  Meumet,  Arc/i.  gén.  de  méd.,  1896. 

('2)  Haudouin  et  Maequis,  Iiev.de  chir.,  1908,  t.  XXXVII  et  XXXVIII. 
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et  périphériques^  qui  la  débordent  nu  delà  de  ses  limites.  Les  pre- 
miers sont  de  l)eaucoup  les  plus  intéressants  : nés  entre  la  côte 
et  la  plèvre,  ils  perforent  l’espace  intercostal  par  un  trajet  irrégulier 
et  sinueux,  el  arrivent  dans  resi)ace  celluleux  silué  entre  le  ^ril 
costal  et  le  ^rand  pectoral,  où  ils  s’étalent.  Cet  arrêt  derrière  le 
muscle  est  généralement  de  courte  durée,  mais  il  est  à peu  près 
constant.  Luis  le  grand  pectoral  est  lui-même  traversé,  parfois  meme 
inliltré,  et  l’abcès  vient  se  déverser  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
rétro-glandulaire.  Là,  il  prend  son  plus  grand  développement;  il 
peut  soit  bomber  à la  partie  inférieure  du  sein,  et  même  faire  issue 
à l’extérieur,  en  dehors  des  limites  de  la  glande,  dans  le  sillon 
sous-mammaire  ; soilpénétrer  dans  la  glande  elle-même,  d’où  il  arri- 
vera à l’extérieur.  Cet  envahissement  de  la  (jlande  peut  se  faire  de 
deux  manières  dilïerentes  : ou  bien  l’abcès  faituntrou  dans  la  glande 
et  se  vide  au  dehors  sans  intéresser  le  tissu  glandulaire,  ou  bien  il 
entre  dans  la  mamelle  et  s’y  localise  pendant  un  certain  temps, 
en  y amenant  des  délabrements  plus  ou  moins  considéraliles  ; 
« Arrivé  dans  un  esjiace  interacineux,  il  s’y  localise,  refoulant  les 
lobes  voisins  à la  périphérie,  et  forme  là  un  abcès  cliniquement 
intramammaire,  alors  (pi’au  point  de  vue  anatomi(jue  il  peut  encore 
être  considéré  comme  rétro-mammaire.  Puis,  continuant  sa  marche 
envahissante,  il  adhère  de  })his  en  })lus  à la  glande,  l’infiltre  et  finit 
par  l’englober  en  plus  ou  moins  grande  partie  dans  son  processus 
infectieux.  C’est  là  le  véritable  abcès  froid  intramammaire.  Cette 
liibercalisation  de  proche  en  proche  est  tout  à fait  conforme  à ce 
(pie  nous  savons  du  mode  habituel  d’invasion  de  ces  tumeurs.  « 

Étude  microscodk^ue.  — Nous  allons  décrire  les  lésions  de  la  tuber- 
culose mammaire  en  faisant  abstraction  des  théories  pathogéniipies 
(jui  ont  guidé  les  auteurs  dans  leurs  recherches.  D’ailleurs,  quelle 
(pie  soit  la  forme  macroscopiipie,  les  altérations  de  la  glande  sont 
identiques  ; on  trouvera  les  lésions  du  début  aussi  luen  dans  la 
partie  la  plus  externe  d’un  volumineux  tubercule  déjà  caséifié  que 
dans  les  petits  noyaux  de  la  forme  disséminée.  On  pourra  en  suivre 
l’évolution  jusqu’au  stade  de  fabccs  froid  et  de  fistulisation  cutanée 
dans  la  forme  contluente.  Comme  dans  toutes  les  mammiles  déjà 
étudiées,  nous  décrirons  séparément  les  lésions  au  niveau  des  acini 
et  celles  des  canaux  excréteurs. 

Au  niveau  des  acini,  les  premières  manifestations  de  tuberculose 
de  la  mamelle  consistent  en  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  inter- 
acineux par  des  cellules,  sur  les([uelles  nous  allons  revenir.  Au 
premier  stade  de  fatfection,  le  lobule  prend  l’aspect  granuleux  ; à 
un  faible  grossissement,  les  acini  et  les  fins  conduits  excréteurs 
paraissent  sains  ; mais,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare,  on 
note  un  pi(pieté,  formé  d’une  infinité  de  petits  points  eolorés  en 
rouge  intense  par  le  picrocarmini  Ce  sont  les  cellules  embryonnaires 
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tuberculose  mammaire. 

Joui  nous  parlions  loul  à l'iieiire.  Ku  somme,  il  y a là  nue  mamles- 
talioii  Je  réaclion  inlla.mnaloire,  rien  Je  plus,  rien  Je  caraclenslup.e 
Je  la  luberciJose.  Dès  ce  slaJc,  le|)ilhélium  f^lamliilaire  reas,nl  im 
peu  : il  s’épaissil,  el  les  eellules  (pii  le  eomposeul  eiilreul  eu  voie  Je 

division  k:iryokinéli([ue.  i , 

Vu  peu  j)lnslard,  les  cellules  einln-yonnaires  (pu  inlillraienl  lelissu 

:ellnlaire  inLralol)nlaire  el  inlercinenx  vont  s’orKaniser,  se  disposer 
Iraînéees,  se  réunir  par  endroits  en  amas  arrondis,  premime 
ébauche  des  follicules  luberculeux.  A ces  cellules  emlirvonnaires  se 
joif^nenl  des  Ivmiiliocyles  el  des  éléments  de  deux  ordres  : les  uns 
sont  « des  cellules  mononucléaires  à contours  irréguliers,  à noyau 
clair,  ovalaire,  muni  de  deux  ou  trois  nucléoles,  eidouré  d’une 
large  bandelette  de  })rotoplasma  granuleux  ».  Les  autres,  moins 
nombreux,  sont  « des  cellules  contenant  plusieurs  noyaux  vésiculaires 
à proloplasma  non  homogène,  linement  librillaire  et  ipii  sont  soit 
des  leucocytes  polynucléaires,  soit  des  cellules  conjonctives  proli- 
férées et  devenues  mobiles.  Ces  deux  types  d’éléments  cellulaires 
sont  de  véritables  cellules  cj)ithélioïdes,  dont  la  segmentation 
nucléaire,  le  groupement,  raccolement  et  la  fusion  concourenl, 
ainsi  que  le  démontrent  les  phases  successives  de  ce  processus,  à la 
genèse  des  cellules  géantes.  Ces  divers  éléments  se  distinguent  des 
cellules  glandulaires,  dont  la  forme  est  cubique  et  dont  le  noyau  est 
beaucoup  plus  riche  en  chromatine  » (Sabrazès  et  Rinaud). 

Cependant  les  lésions  épithéliales  augmentent  : la  prolilération 
des  cellules  glandulaires,  dans  lescpielles  la  méthode  de  (iram-Rizzo- 
zero  montre  de  belles  figures  hariokynétiiiues,  finit  par  remplir  les 
culs-de-sac  dilatés,  les  cavités  acineuses.  En  meme  temps  les 
leucocytes  passent  à travers  la  paroi  de  l’acinus  ; celle-ci  semble 
comme  rongée  par  les  cellules  embryonnaires.  Le  protoplasma  des 
cellules  épithéliales  desipiamées  « devient  hyalin,  et  leurs  noyaux 
ne  se  colorent  plus  ; les  leucocytes  se  fragmentent  et  leurs  noyaux 
s’émiettent  en  fines  granulations  colorables  comme  la  nucléine  ». 
Ainsi  se  forme  un  « magma  <[ui  remplit  et  dislend  la  cavité 
et  devient  lui-méme  caséeux  » (Cornil). 

Tout  autour  se  forment  des  liiherciiles  par  coniluencc  de  deux 
ou  Irois  follicules  élémenlaires.  Leur  <liamètre  ne  dépasse  pas  IlOO  à 
’dOO  a.  Dans  ces  tubercules,  oulre  les  cellules  embryonnaires  et  les 
cellules  épiihélioïdes,  on  renconlre  des  cellules  glandulaires,  qui  y 
sont  comme  jierdues  (Sabrazès  et  Rinaud),  mais  s'y  distinguent 
toujours  des  autres  éléments.  Le  plus  caractéristi([ue  de  tous  est  la 
cellule  géanle,  qui  parfois  vient  occuper  la  j)lace  occupée  jadis  par 
un  acinus;  mais  le  i»lus  souvent  ces  cellules  se  trouvent  sur  l’empla- 
cement du  tissu  cellulaire  péri-acineux  (tig.  21  et  25).  Elles  sont 
entourées  de  cellules  épithélioïdes  et  <le  cellules  embryonnaires. 

Comment  et  dans  (juelles  parties  de  la  glande  se  forment  les  cellules 
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24.—  Tuberculose  du  sein.  Cellule  géante  au  niveau  des  régions 

(Démons  et  Binauo). 


sclérosées 


de-sac  par  suite  de  raccmuulalion  d’aljord  des  leucocytes  dans  les 

cavités  glandulai  - 

res,  puis  par  la  con- 
glomération du  pro- 
loplasrna  de  ces  cel- 
lules au  centre  de 
ces  cavités.  Cornil  (l  ) 
n’admet  pas  (pi’il 
en  existe  une  preuve 
(pielcompie.  « Assu- 
rément on  trouve  un 
grand  nombre  de 
c(‘llules  géantes  dans 
la  tuljerculose  de  la 
trlande  mammaire... 
Mais,  lors(pi'on  les 
y rencontre,  le  pro- 
cessus est  assez 

I.-iK  25  - Arini  (,-landulaires  au  pourtour  de  la  avancé  poill' <|»e  les 

lésion,  gonfiés  par  un  exsudât  (pseudo-cellules  memltranes  propres 

géantes).  glandulaires  aient 

(lispanj.  Je  n’ai  jamais  vn  pour  mon  comple  un  cul-de-sac  avec  sa 


(1)  COHMI.,  loc.  cit.,  J).  50, 
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menihraiie  recoiiiiaissaJiIe,  et  coiileiiaiil  une  cellule  géante,  sauf 
dans  la  tuberculose  expérimentale  de  la  mainellc  ».  Cette  question 
de  l’origine  de  la  cellule  géante  dans  la  tuberculose  mammaire  est 
d’ailleurs  assez  débattue  pour  que  nous  y revenions  ultérieure- 
ment. 

Au  niveau  des  canaux  (jalaclop/wres,  les  lésions  sont  de  même 
nature  : le  tissu  cellulaire  [)éricanaliculaire  est  inliltré  d’éléments 
lymphati([ues,  variables  suivant  la  rajiidité  de  l’évolution  : }mly- 
nucléaircs  si  l’alTection  a une  mai’che  très  l’apide  , mononucléaires 
si  elle  a une  marche  lente.  D’autre  part,  dans  les  cas  à marche  très 
rapide,  cette  inliltration  serait  la  seule  lésion  décelable  autour  des 
conduits  excréteurs,  lésion  irritative  et  innammatoire,  par  con- 
séquent sans  aucun  caractère  spéciliipie. 

Mais,  dans  les  cas  à marche  lente,  il  se  crée  autour  des  conduits 
de  véritables  nodules  et  plus  tard  de  véritables  tubercules  ayant  la 
structure  habituelle  de  ces  formations.  La  localisation  de  ces  nodules 
et  de  ces  tubercules  serait  toujours  exlracanaliculaire  pour  Sabrazès 
et  Rinaud.  Cornil  écrit  de  même  : « A la  surface  interne  des  canaux 
galacto|)hores,  dont  la  membrane  propre  finit  par  être  détruite,  des 
granulations  tuberculeuses  font  saillie.  Celles-ci  possèdent  des 
cellules  géantes  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  entourées  d’un 
tissu  inllammatoire  contenant  des  leucocytes  généralement  mononu- 
cléaires. La  sécrétion  de  ces  granulations  tuberculeuses  tombe  et 
s’accumule  sous  forme  de  leucocytes  dans  la  cavité  des  conduits 
galactophores.  Ces  derniers  sont  transformés  en  de  véritables 
cavernes  à })aroi  tuberculeuse.  On  peut  comparer  ce  processus  à 
celui  bien  connu  de  la  tuberculose  péribronchique  et  delà  formation 
des  petites  cavernes  pulmonaires  aux  dépens  des  bronchioles.  » D’a- 
jirès  Dubar,  on  rencontrerait  cesnorlules  tantôt  en  dehors  des  canaux 
excréteurs,  tantôt  contre  leurs  parois  qu’ils  refouleraient,  tantôt  à 
1 intérieur  même  des  conduits.  Nous  n'avons  naturellement  pas  en 
vue  en  ce  moment  le  cas  de  lésions  avancées,  car  alors  tout  est 
bouleversé.  Nous  ne  parlons  (|ue  du  siège  des  nodules  dans  les  lésions 
jeunes. 

« Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  généralement  pas  thrombosés; 
il  en  est  qui  sont  entourés  jiar  un  manchon  de  cellules  migratrices. 
On  relève  des  phénomènes  peu  manpiés  d’cndarlérite  et  d’endo* 
phléliitc,  caractérisés  par  des  épaississements  de  la  tuni([uc  interne 
avec  soulèvement  de  rendolhélium.  Les  oblitérations  complètes  des 
vaisseaux  sont  exceptionnelles,  à moins  (ju’on  n’examine  des  cas 
très  anciens.  Sur  les  bords  ou  dans  l épaisscur  des  tubercules, 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  un  capillaire  ou  une  artériole 
béants  (tig.  26).  Les  infiltrations  leucocytaires  masipicnt  les 
voies  lymphaticpies,  qui  sont  encombrées  de  cellules  embryon- 
naires et  occupées  j>ar  des  follicules  tuberculeux.  On  a également 
Chirurgie.  XXIII.  n 
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noie  des  alléralious  iiévriliques  [Eiiiaud  el  Braquehaye  (1)].  . 
Toutes  ces  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  qui 

conslil lient  les  dillérentes  étapes  de  révolution  de  la  tuberculose 

mammaire,  se  trou- 
vent juxtaposées 
dans  une  coupe  de 
mamelle  tubercu  - 
leuse  parvenue  à 
une  période  assez 
avancée.  Dans  les 
parties  les  plus  voi- 
sines de  l’abcès  cen- 
tral, on  trouve  des 
bourgeons  charnus 
intiltrés  de  ditïu- 
sions  sanguines,  tra- 
versés de  nombreux 
capillaires  dont  quel- 
ques-uns sont  vides 
et  oblitérés.  Ces 
bourgeons  sont  re- 
couverts de  subs- 
tance caséeuse,  pro- 
duit de  la  fonte  des 
1 nhpi’P.llleS.  Plu - 


26.  — Tuberculose  de  la  mamelle.  Tubercule 
périvasculaire  éloigné  de  1 abcès  tuberculeux.  Con- 
duit excréteur  normal. 


sieurs  causes  président  à cette  nécrose  précédée  de  dégénéres- 
cence vitreuse  : diastases  microbiennes,  et  plus  tard  oblitéra- 

tions vasculaires  doublées  d’infections  secondaires.  Plus  oin 
de  l’abcès,  se  rencontrent  des  tubercules  typiques  ; au  centre, 
cellule  géante  entourée  de  ses  couronnes  de  cellules  épithélioïdes 
et  cellules  embryonnaires.  Plus  loin  encore  existent  des  follicules 
en  voie  de  formation;  et  enlin,  tout  à fait  à la  périphérie,  une 

simple  infillration  de  cellules  rondes.  i i i 

V En  dehors  de  la  zone  atteinte  par  la  tuberculisation,  la  glande 

suliit  un  processus  de  cirrhose  très  accusé.  Les  espaces  interlobu- 
laires et  interacineux,  considérablement  élargis  et  sclérosés, 
enserrent,  dans  leurs  anneaux  les  acini  rélraclés,  rapcUssés, 
de  cellules  épithéliales  groupées  en  amas  serrés,  et  limitent  des  do  s 
irréguliers  de  cellules  adipeuses.  On  rencontre  encore  la,  isoles  de 
la  lésion  principale  el  non  loin  d’une  petite  arleriole,  des  follicules 
tuberculeux  distincts  des  culs-de-sac  glandulaires  » (&ahra/.es  et 


Binaud). 

Bactériologie  clinique  el  expérimentale.  — 
(1)  lliNAi-n  et  Hh.\quehaye,  Îoc.  cU.,  p.  95. 
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rIologi(jiies  et  les  inoculations,  rares  dans  les  premières  années  de 
l’étude  de  la  tul)erculose  mammaire,  se  sont  Ijeaucoup  multipliées. 
A<duellement  la  plupart  des  observations  nouvelles  sont  complètes 
à ce  point  de  vue.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  seule  peut 
permettre  d’identifier  des  cas  cpii,  clinicpiement  et  histologiquement, 
sont  souvent  diRiciles  à reconnaitre. 

Le  nombre  des  bacilles  trouvés  est  assez  variable.  Orthmann  en  a 
trouvé  dans  un  cas  de  1 à 3 par  cellule  géante  ; certaines  môme 
en  contenaient  de  5 à 8.  Mais,  dansbon  nombre  d’autres  observations, 
la  recherche  fut  beaucoup  moins  fructueuse.  Kramer  en  a trouvé 
un  petit  nombre  au  voisinage  du  foyer  purulent;  Habermass  n’en 
a trouvé  (pi’un  seul  après  examen  d’un  grand  nombre  de  coupes. 
Riskaceck,  dans  un  premier  cas,  n’a  pu  trouver  qu’un  seul  bacille 
sur  400  préparations  ; il  n’en  a pas  trouvé  dans  un  second.  Ilering, 
Adrien-\V.  Roux,  Rcverdin  et  Mayor  en  ont  vu  un  petit  nombre 
dans  un  foyer  caséeux.  Randry,  qui  a rapporté  4 cas  de  tul)er- 
culose  de  la  mamelle,  n’a  décelé  des  bacilles  que  2 fois.  Dans  les 
3 observations  de  Render,  quelques-uns  ont  été  aperçus  à l’inté- 
rieur d’une  cellule  géante.  Rerchtold  en  a trouvé  2 fois  dans  le 
pus.  Dans  les  cas  de  Remy  et  Xoel,  Villard,  Robinson,  Sabrazès  et 
Rinaud,  Reerink,  on  a également  trouvé  (pielques  l)acilles.  Kn 
tout  cas,  les  bacilles  de  la  tuberculose  sont  rares  dans  les  nodules 
arrivés  à leur  complet  développement  ; on  les  trouve  plutôt  au  début 
dans  les  cas  aigus  ou  subaigus  d’une  certaine  intensité  ((^.ornil). 

Celle  recherche  positive  des  bacilles  a pour  complément  indis- 
pensable l’/nocn/a/mn  au  lapin  ou  au  cobaye.  Elle  seule  peut  répondre 
affii  mati\ ement  dans  beaucoup  de  cas  ; c’est  Ohnacker  qui  le  premier 
rendit  un  lapin  tuberculeux,  en  inoculant  le  pus  d’un  al)cès  froid 
mammaire  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  Depuis,  denombreux 
expérimentateurs  ont  réussi  les  mêmes  inoculations. 

L éludé  bactériologique  et  expérimentale  de  la  tuberculose  mam- 
maiie  cliez  les  vaches  laitières  a permis  de  saisir  de  plus  près  la 
pathogenie  de  la  tuberculose  mammaire  dans  l’espèce  humaine. 

1 ioiantini  (I),  en  inoculant  au  cobaye  des  mamelles  tuberculeuses 
et  des  mamelles  macroscopiquement  saines  provenant  de  vaches 
tuberculeuses,  a conclu  ((ue  le  passaeje  du  bacille  dans  le  lail  n’était 
possible  (pi  a la  condition  du  developjxnncnt  de  ce  bacille  dans  la 
glande.  Lang,  au  Ca^ngrès  de  Co|)enhague,  a montré  (pi’une  goutte- 
lette du  résidu  du  lait,  provenant  de  vaches  atteintes  de  tuberculose 
mammaire,  contenait  des  milliers  de  bacilles.  Le  fait  est  indéniable; 
dans  la  tubereulose  mammaire,  le  lait  contient  des  bacilles  de  Koch! 
Mais  les  conclusions  de  Fioranlini  sont  trop  absolues  en  ce  qui  con- 
cerne le  second  point;  Cornil  admet,  en  elfet,  (pie  « les  vaches,  qui 


(I)  Fiohantini,  Arch.  del  ass.  medic.  lomh.,  Milan,  1895. 
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sont  alteiiilcs  de  lul)erciilose  sans  nodules  tuberculeux  inanimaires, 
peuvent  aussi  ùtre  dangereuses  ; les  bacilles  peuvent,  exccptionnel- 
lenient  il  est  vrai,  passer  dans  la  sécrétion  lactée  ». 

Nocard,  voyant  la  facile  tuberculisation  des  mamelles  de  vaches 
laitières,  injecta  dans  un  des  conduits  excréteurs  du  trayon  une 
cultures  de  bacilles  virulents  ; il  provo(jua  ainsi  une  tuberculose 
rapide  et  intense  de  la  mamelle.  Ces  glandes,  examinées  pai  Coinil, 
présentaient  des  lésions  atteignant  le  tissu  conjonctil  tout  autant  que 
l’arbre  glan  lulaire,  et  pourtant  le  bacille  avait  pénétre  par  les 
canaux  galactopliores  et  par  les  glandes. 

Plus  récemment,  Nattan-Larrier  (1)  a injecté  un  peu  de  culture 
virulente  de  bacilles  de  Koch  avec  une  seringue  de  Pravaz  au  mdieu 
d’une  glande  mammaire  en  lactation  de  cobaye.  11  inoculait  ainsi 
indilïéremment  le  tissu  cellulaire  et  les  culs-de-sac  glandulaires, 
probablement  les  deux  à la  fois.  Au  bout  de  huit  à dix  jours,  le 

bacille  se  retrouvait  dans  le  lait,  cl,  le  douzième  jour,  l’examen  histo- 
logique montrait  des  lésions  de  la  glande.  Nattan-Laiiiei  en  conc  ut 
que  riiiociilalion  cl’uu  liquide  supposé  tuberculeux  dans  la  mamelle 
eu  laclalion  d’un  cobaye  est  le  moyen  de  diagnoslic  le  plus 

rapide.  , . , 

(’hez  la  femelle  du  coliaye,  Sabrazès  et  Binaud  ont  détermine  sui 

la  mamelle,  à distance  du  mamelon,  un  chancre  tuberculeux  par 
inoculation  ; ils  ont  ensuite  retrouvé  des  lésions  interstitielles  et 
parenchymateuses,  tout  à fait  comparables  à celles  qu’ils  avaient 
rencontrées  dans  la  tuberculose  mammaire  de  la  glande. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  expérience  les  éludes  de  Strauss  sur 

la  tuberculose  des  bovidés,  études  d’où  l’auteur  conclut  à bapport  des 

Ijacilles  par  voie  leucocytaire.  Ceci  a une  grosse  importance  pour  la 
recherche  de  l’origine  de  l’atïection. 

PATHOGÉNIE.  — L’infection  tuberculeuse  peut  avoir  dans  la 
mamelle  trois  origines  ; origine  glandulaire,  origine  circulatoire, 
origine  lymphatique.  Mais,  en  réalité,  la  question  ne  se  pose  pas 
ainsi  ; elle  est  plus  simple  : le  début  des  lésions  est-il  ou  n est-il  pas 
glandulaire  ? Tout  le  problème  est  là,  et  il  ne  seinlde  pas  que  toutes 
les  études  faites  depuis  que  Dubar  a posé  la  question  aient  pu 
apporter  dans  le  débat  un  seul  argument  définitif.  C’est  poimiuoi 
on  ne  peut  pas  négliger  de  reprendre  cette  discussion  un  peu 

ifubar,  quand  il  décrivit  les  lésions  observées  par  lui  dans  les 
deux  observations  sur  lesquelles  est  basée  sa  these,  soutint  que 
l’anection  a une  origine  glandulaire.  L’argument  principal  iiour 
lui,  argument  autour  duquel  a tourné  pendant  plusieurs  années 

(1)  Nattan-Lah.ueh,  ylrc/i.  <le  méd.  expérim.,  1904,  t.  XVI,  p.  197. 
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la  discussion,  esl  le  suivaiil  : les  cellules  géantes  se  retrouvent  au 
niv'cau  des  acini  glandulaires  5 elles  sont  dues  a la  tiansloi  niation 
des  cellules  épithéliales,  à la  tuberculisation  de  racinus.  Voici,  (rail- 
leurs, en  (piels  termes  Dubar  résume  sa  pensée:  « Si(>ge  des  cellules 
géantes  au  centre  du  lobule  dégénéré,  conservation  plus  ou  moins 
complète  de  la  meud>rane  hyaline,  présence  de  cellules  épilhéliales 
au  milieu  du  protoplasma,  tels  sont  les  faits  dont  la  constatation 
nous  [)ermet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : l“[>as  plus  dans 
la  mamelle  <[ue  dans  beaucoup  d’autres  organes,  les  cellulesgéantes 
fpie  l’on  rencontre  dans  les  produits  tuberculeux  ne  sont  des  élé- 
ments de  nouvelle  formation;  ’i"  dans  la  mamelle,  les  cellules 
géantes  peuvent  être  soit  des  parois  d’acini  dégénérés,  soit  des  sec- 
tions de  culs-de-sac  glandulaires  ou  de  conduits  primitifs  dont  la 
lumière  est  remplie  de  celbdes  embryonnaires  dégénérées,  tandis 
(pie  la  paroi  conservant  encore  une  certaine  vitalité  est  représentée 
par  une  couronne  plus  ou  moins  complète  do  noyaux;  3°  la  cellule 
géante  n’a  rien  ici  de  spécifi(|ue  ». 

U’autresauteurs  rOrthmann,  Piskaceck,  Gaudin  et  Péraire,  Walther 
et  Pilliet  (1)]  affirment  également  Vorigine  épithéliale  des  cellules 
géantes,  sans  s’expliquer  sur  le  processus  de  transformation. 
Millier  (2)  pense  (jue  les  éléments  glandulaires  engendrent  les  cel- 
lules géantes  par  fusion  de  leur  protoplasma.  On  devrait  aloi’s 
trouver  des  formes  de  transition:  or,  comme  le  fait  remarquer 
Sabrazès  et  Rinaud,  on  n’en  trouve  pas.  Que  des  cellules  géantes 
puissent  venir  se  développer  dans  l’intéi-ieur  d’un  ancien  acinuscorn- 
plètement  déti*uit,  c’est  possible  ; Sabrazès  et  Rinaud  en  ont  vu  des 
exemples,  et  nous  avons  cité  plus  haut  sur  ce  sujet  l’opinion  de 
Gornil  ; mais  ces  cellules  se  sont  substituées  à un  acinus;  elles 
n'en  dérivent  point.  Ce  cas  est  d’ailleurs  assez  rare,  et  la  plupart  des 
prétendues  cellules  géantes  d’origine  glandulaire  ne  présentent  ni 
couronne  de  cellules  épithéloïdes,  ni  trace  de  ce  fin  réticulum  dans 
les  mailles  duquel  sont,  enfermées  les  follicules  tulierculeux.  On 
retrouve  au  cont  raire  des  bords  bien  arrêtés  sans  dentelure,  la  per- 
sistance de  stratifications  épithéliales  contre  la  membrane  hyaline. 
11  semble  donc  jilus  juste  d’admettre  (pic  les  cellules  géantes  sont 
périglaniliilaires  el  non  glandulaires.  « Ainsi  les  follicules  tuber- 
culeux, écrit  Pierre  Delbet,  se  développeraient  non  pas  aux  dépens 
des  cellules  épilhéliales,  mais  bien  aux  dépens  des  cellules  méso- 
dcrmi(pies.  » 

Pourquoi,  d’ailleurs,  scraient-cllesd’origine  glandulaire ?( ’omment 
admettre  ce  mode  de  contamination,  alors  (|iie  les  lésions  tuber- 
culeuses du  mamelon  sont  si  rares.  Les  (pielques  cas  oi'i  une  jiarcillo 
lésion  existait  (observations  de  Vcrchère,  Kramer,  Orthmann)  ne 

(1)  Wai.theu  el  Pn.i.iicT,  Bull,  de  lu  Snc.  una.1 . de  Piivis,  1895. 

(2)  Miii.r.ER,  Inaurj.  DÊs.ser/.,  Wnrf zbourg,  1893. 
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peuvent  s’expliciiier  cpi’en  admettant  la  propagation  du  l)acille  de 
Koch  du  mamelon  à la  glande  par  la  voie  lymphatique.  L’inter- 
vention des  cellules  phagocytaires  est  ici  nécessaire.  Ce  sont  ces 
grandes  cellules  mononucléaires  qui  transportent  le  germe  dans  le 
tissu  conjonctif  périlobulaire,  (’ehii-ci  s’y  fixe  et,  en  cll'el,  c’est  bien 
dans  ce  lissiKpiel’on  retrouve  loujours  les  premières  lésions  inllam- 
matoircs.  Ce  sont  ces  mômes  grandes  cellules  mononucléaires  (pii, 
par  leur  coalescence,  produisent  les  cellules  géantes.  Du  reste,  les 
expériences  de  Nocard,  que  nous  rapportions  tout  à l’heure,  sont  à 
ce  point  de  vue  très  démonstratives  : les  bacilles  introduits  par  lui 
dans  les  cavités  glandulaires  n’y  séjournent  pas  et  se  répandent  de 
suite  dans  le  tissu  cellulaire  périglandulaire. 

Ainsi  donc,  rinfection  est  primitivemenl  inlerslilielle,  et  on  com- 
prend que  les  bacilles  ne  se  trouvent  dans  le  lait  t[uc  tardivement, 
dans  les  lésions  déjà  avancées,  cpiand  le  nodule  tuberculeux  a 
envahi  et  détruit  de  dehors  en  dedans  les  parois  des  canaux  galac- 
tophores. 

Une  autre  question  a été  longtemps  discutée  : la  tuberculose 
luaniniaire  précècle-l-elle  Vatleuopalhie  ou  lui  .esl-elle  secoudau  e ? 
Certains  auteurs  concluent  de  cas  où  une  tuberculose  de  la  mamelle 


s’est  développée  chez  un  sujet  porteur  d’une  adénite  axillaire  du 
môme  côté,  évoluant  depuis  longtemps,  à la  priorité  des  lésions  gan- 
glionnaires. C’est  ainsi  que,  dans  7 cas  au  moins,  Pierre  Delbet 
signale  le  début  par  l’adénite.  Mais  ce  nous  semble  là  plutôt  une 
rareté,  tandis  que  le  contraire  est  plus  fré(piemment  observé  ; nodule 
glandulaire  puis  adénite  axillaire.  Dans  les  cas  à début  dit  ganglion- 
naire, il  ne  s’agit  généralement  que  d’une  constatation  clinique , oi 
on  sait  que,  dans  les  lésions  tuberculeuses  au  début,  dans  les  ostéo- 
arthrites  par  exemple,  les  ganglions  sont  déjà  fort  augmentés  de 
volume.  11  en  est  probablement  de  môme  dans  la  mamelle,  où  les 
réactions  que  produit  le  nodule  primitif  entraînent  bien  moins 
de  troubles  fonctionnels  quedansune  articulation  et,  par  conséquent, 
laissent  celui-ci  passer  inaper<;u.  Dans  l’évolution  môme  des  lésions 
constatées,  on  peut  observer  un  retard  manifeste  sur  celle  de  la 
glande  par  rapport  à celle  des  ganglions  tributaires. 

La  mammite  peut-elle  être  primilive  au  sens  absolu  du  mot? 
Nous  ne  sommes  pas  autorisés  à le  croire.  Les  sujets  (pii  ne  sont 
pas  porteurs  de  bacilles  de  Koch  sont  rares:  nous  sommes  obligés 

d’admeltre  aujourd’hui  le  microliisme  latent  de  Verneuil.  Mais  ce 
bacille  de  Koch,  si  souvent  inoffensif,  provo(pie  le  jilus  souvent  des 
lésions,  minimes  il  est  vrai,  mais  dont  nous  devons  tenir  compte  en 
ce  mornent,  dans  un  des  nombreux  organes  lymphoïdes  qui  entourent 
notre  appareil  respiratoire  (recherches  de  Straus  sur  les  cavités 
nasales,  de  Dieulafoy,  de  Loomis,  Pizzini,  Frenkel  de  Lyon).  Il  ne 
saurait  être  possible,  dans  ces  conditions,  de  parler  de  tuberculose 
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mammaire  véritablement  primitive.  Ce  terme  de  primitive  ne  dési- 
gnera donc  le  j)liis  souvent  (pie  les  tuberculoses  mammaires  évoluant 
chez  des  non-tuberculeux  cliniipiement,  en  particulier  chez  des  non- 
tulierculeux  ganglionnaires.  Dans  ce  sens,  on  peut  dire,  contrai- 
rement à Reerink  et  Strauss,  rpie  pres(pie  toujours  la  tuberculose 
mammaire  est  primitive. 

De  cette  longue  discussion  nous  tirerons  les  enseignennuds  sui- 
vants : la  voie  d’inlection  de  la  glande  varie  suivant  le  point  de 
pénétration  du  bacille  dans  l’organisme  ; voie  ascendante  canali- 
ciilaire,  bien  exceptionnelle  certes,  mais  possible  en  cas  d ulcère 
tuberculeux  du  mamelon  et  réalisant  en  pathologie  lexpéiience 
de  Nocard  ; — voie  descendante  lijmphaliqne,  cpiand  radénile,  nette- 
ment tuberculeuse,  a pendant  de  longues  années  précédé  ratteinte 
de  la  mamelle’.  — voie  de  coiiliQuilc^  jiar  inc'iculation  de  pioche  en 
proche  de  la  glande  par  un  abcès  par  congestion  thoraciipie; 
voie  sanguine  enfin,  mais  la  plus  fré(]uente  certainement  cpie  le 
malade  soit  un  tuberculeux  avéré;,  ou  que  la  porte  d’entrée  soit  clini- 
quement impossible  à découvrir. 


SYMPTOMATOLOGIE.  — Le  début  de  la  tuberculose  mammaire 
est  généralement  insidieux;  le  plus  souvent  il  passe  complètement 
inapenpi  ; certaines  formes  du  reste  —de  préférence  des  formes  dissé- 
minées — deviennent  latentes  pendant  toute  leur  évolution  : nous 
avons  cité  le  cas  de  Billrotlp  qui  trouva  à l’autopsie  d’une  tubercu- 
culeuse  entrée  depuis  trois  jours  dans  sa  clinicpie,  run  des  seins  à 
peine  augmenté  de  volume  farci  de  foyers  caséeux. 

Parfois  les  malades  s’aperçoivent  par  hasard,  au  cours  de  leur 
toilette,  qu’elles  sont  porteuses  d’une  « tumeur  ».  Ailleurs  leur 
attention  est  attirée  par  de  légers  picottemcnts,  par  une  gc'me  ou 
une  sensibilité  à la  conslriction  par  les  vêtements,  par  des  douleurs 
ordinairement  très  modérées,  mais  ({ui,  dans  certains  cas  au  contraire 
comme  dans  celui  de  Sabrazès  et  lUnaiid,  sont  violentes  et  forcent 
la  malade  à examiner  son  sein,  où  elle  découvre  une  t umeur. 

La  tuberculose  mammaire  peut  aussi  débuter  par  une  lésion 
superficielle  de  même  nature  : ainsi,  dans  le  cas  d'Orlhmann,  la  pre- 
mière manifestation  (dinicpie  fut  un  noyau  semblaldeà  un  furoncle, 
dont  la  base  indurée  aurait  servi  de  point  de  déj)art  à la  tumeur. 
Même  évolution  dans  le  cas  do  Poirier.  Dans  celui  de  Krammer,  il 
s’était  produit  d’abord  des  ulcérations  tuberculeuses  au  voisinage 
dumamelon;  les  abcès  tuberculeux  mammaires,  développés  ensuite, 
n’auraient  eu  avec  ces  ulcérations  aucun  rapport  de  coiitignité  ni 
même  de  continuité  directe. 

Dans  le  cas  de  Dubreuil,  on  avait  remarcpié,  six  mois  avant  l’apj>a- 
rition  de  lésions  mammaires,  la  rétraction  du  mamelon.  Dans  un 
autre  cas  (Verneuil,  Souplet),  la  rétraction  du  mamelon  était  appa- 
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rue  cinq  ans  avant  la  tuherciilosc  de  la  mamelle,  à la  suite  d’un 
accouchement  non  suivi  d’allaitement  ; mais  on  peut  se  demander 
si  la  tuberculose  était  alors  en  cause,  ou  simplement  une  mammite 
chronique  qui  aurait  préparé  ultérieurement  le  terrain  au  bacille  de 
Koch, 

Enfin  un  mode  de  début  qui  est  loin  d’être  exceptionnel,  c’est  le 
début  par  les  ganglions  axillaires.  Ce  mode  de  début  n’existerait 
pas,  d’après  Menuet,  dans  les  tulierculoses  secondaires  à des  lésions 
pulmonaires,  car  c’est  alors  la  chaîne  ganglionnaire  mammaire 
interne  qui  servirait  d’intermédiaire.  Xous  ne  comptons  comme 
mode  de  début  que  les  lésions  bien  localisées  aux  ganglions  axillaires 
du  même  coté  ipie  la  glande,  aux  cas  où  ces  ganglions,  depuis  long- 
temps malades,  ont  suppuré  et  sont  restés  tistuleux.  (’’est  le  plus 
souvent  alors  au  cours  d’une  poussée  nouvelle,  mais  parfois 
sans  aucune  modification  à leur  niveau,  que  la  mamelle  se  prend  à 
son  tour.  La  fonte  caséeuse  des  ganglions  peut  précéder  de  plusieurs 
années  l’atteinte  de  la  glande;  la  chaîne  ganglionnaire,  partie  du 
fond  de  l’aisselle,  volumineuse,  se  prolonge  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral.  Une  traînée  de  lymphangite,  que  la 
main  perçoit,  marque  les  étapes  successives  de  l’infection  tubercu- 
leuse, gagnant  de  proche  en  proche  la  glande. 

Dans  la  forme  disséminée,  le  sein  n’est  pas  augmenté  de  volume, 
ou  bien  il  ne  présente  qu’une  légère  tuméfaction;  il  n’existe  jamais 
d’adhérence  de  la  glande,  ni  à la  peau,  ni  aux  plans  profonds  ; le 
mamelon  fait  une  saillie  normale.  Une  palpation  très  minutieuse 
permet  de  reconnaître  dans  la  mamelle  des  nodosités  indolores,  dont 
le  nombre  est  en  raison  inverse  de  leur  volume:  ces  noyaux  sont 
indépendants  les  uns  des  autres. 

Ouelquefois  l’un  de  ces  tubercules  accjuiert  le  volume  d’une 
amande  ou  même  d’une  grosse  noix:  il  devient  alors  généralement 
caséeux.  Ue  tubercule  volumineux,  en  voie  de  suppuration,  entouré 
de  plus  petits  satellites,  constitue  un  état  iidermédiaire  entre  les 
deux  formes  disséminées  et  connuentes.  Mais,  le  plus  souvent,  on  ne 
trouve  (pie  de  petites  nodosités  du  volume  d’un  grain  de  millet, 
d’une  consistance  ferme,  (jui  farcissent  la  glande.  Ces  nodules  ne 
provocjuent  le  plus  souvent  aucune  douleur,  de  telle  sorte  cpi’avec 
l’absence  de  tuméfaction  notable  on  comprend  cpie  la  forme  dissé- 
minée puisse  rester  latente  pendant  toute  son  évolution.  Cette  évo- 
lution est  du  reste  généralement  très  lente,  et  l’état  reste  station- 
naire fort  longtemps,  jusqu’à  quatre  années  dans  un  cas  de  Dubar. 

Ouand  les  tuberculomes  ont  fini  par  devenir  caséeux,  ils  se 
fusionnent  alors  entre  eux,  transformant  la  forme  disséminée  en 
forme  coidluente;  parfois  ils  s’ouvrent  directement  à l’extérieur  par 
plusieurs  orifices  juxtaposés,  qui  restent  longtemj)S  fistuleux. 

Dans  la  forme  confluenle,  la  tuméfaction  localisée  se  rencontre 
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(le  beanconp  le  plus  souvent  dans  la  partie  externe  de  la  glande, 
10  fois  sur  18  cas  où  le  si(*ge  (3lait  noté,  dans  la  statistique  de 
Delbet;  c’est  son  siè^e  de  prédilection.  La  tumeur  fait  corps  a^ec  la 
glande;  on  sent  autour  d’elle  une  série  de  nodosités  irré^ulb'res,  de 
volume  divers;  ce  sont  de  j)etites  foyers  destinés  à coiilluer  et  à se 
réunir  à la  tumeur  priiicipab*.  Uollc-ci  est  partois  bosselee  ; elle  pie- 
sente  de  grosses  lobulations  réunies  par  leur  l)ase  a la  masse  cen- 
trale. Le  volume  de  la  tumeur,  au  moment  où  elle  attire  1 attention, 
est  généi’alement  eelui  d’une  noisette  ou  même  dune  noix,  plus 
tard  il  atteindra  celui  d’une  pomme,  d’un  poing  ou  même  plus.  Dans 
un  cas  de  Thédenat  et  dans  celui  de  Le  Dentu,  il  existait, au  moment 
des  ivgles,  une  augmentation  notable  du  tuberculome,  qui  coïncidait 
avec  une  exacerbation  des  douleurs.  La  consistance  de  la  tumeur 
est  variable  suivant  la  période  à lacpielle  on  1 examine  ; ferme  d abord 
puis  rénitente,  enfin  Iluctuante.  Sauf  à la  période  terminale,  il 
n’existe  aucune  adhérence,  ni  à la  peau,  ni  aux  {dans  {jroloiifls. 
Mais,  à la  longue,  Vabcès  froid  évolue  comme  jiartout  ailleurs,  la 

{3eau  est  envahie  en  avant,  et  l’abcès  s'y  fistulisera  ; en  arrière,  le  grand 

pectoral  {3eut  adhérer  comme  dans  les  cas  de  Morestin  et  de  Pantar- 
roni,  et  la  tuberculose  à la  longue  envahir  même  secondairement  le 
périoste  costal,  si  on  en  croit  Ohnacker. 

Les  douleurs  sont  généralement  très  modérées  ; cc{)endant,  dans 
certains  cas,  elles  peuvent  être  assez  violentes  pour  empêcher  le 
sommeil  (Duban.  (iaudier  et  Péraire,  Argellier,  Dubar  ont  signalé 
l’irradiation  de  la  douleur  tlans  l’aisselle  et  dans  le  coude.  (^,es  dou- 
leurs seraient  dues  à la  névrite  interstitielle.  Nous  avons  déjà  dit 
(jue  Thédenat  et  Le  Dentu  ont  signalé  l’augmentation  des  douleurs 
au  moment  des  règles. 

X'adénopalhie  axillaire  est  très  fré({uenle  ; elle  existe  dans  les 
trois  (juarts  des  cas:  on  sent  un  ou  plusieurs  ganglions  volumineux 
dans  Vaisselle  et  Vespace  soiis-pecloral.  Pierre  Delbet  a fait  remar- 
quer ({lie  les  gauglious  grossissaient  beaucoup  plus  vite  (jue  dans 
la  tuberculose  ganglionnaire  primitive;  ils  j)arvienneut  à la  {)ériode 
de  su[)puration  avant  la  tumeur  mammaire  elle-même,  et  les  gan- 
glions pris  les  derniers  siq){)urent  les  |)remiers.  L’un  des  éléments 
les  j)lus  caracléristi([ues  de  la  tuberculose  mammaire  est  la  réunion 
des  tumeurs  mammaires  et  ganglionnaires  ]iar  une  sorte  de  cordon 
notieux  perce{)til)le  à la  palpation.  L’aspect  est  encore  plus  caracté- 
risti([ue  si  la  tumeur  mammaire  bosselée  est  l'éunie  par  ce  cordon  à 
une  tumeur  ganglionnaire  sup{)uréc  et  fistuleuse. 

C’est  eu  effet  la  suppiiralion  et  la  fislulisalion  qui  sont  la  termi- 
naison habituelle  de  l’affection.  Cet  te  su{){uiration  apparaît  généra- 
lement au  bout  de  deux  à cim{  mois.  Elle  se  produit  {)lus  vite  si  la 
malade  allaite  à ce  moment  ; dans  les  cas  de  Ilabermass  et  de  lÙs- 
Uaceck,  l’abcès  froid  s’est  ouvert  à la  peau  en  trois  semaines.  Pluyette 
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a cité  le  cas  d’une  jeune  femme  chez  (|ui  l’alTection  avait  évolué  en 
quelques  jours,  et  Gautier  et  Péraire  (1),  qui  crurent  d’abord  à un 
carcinome,  virent  siq>purer  la  tumeur  mammaire  en  moins  de 
huit  jours. 

« La  région  présente  alors,  dit  Duhar,  une  physionomie  caracté- 
risli([ue.  Sur  une  partie  du  sein,  volumineux  dans  son  ensemble, 
existe  une  bosselure  })lus  accusée,  au  niveau  de  laquelle  se  voient 
une  ou  plusieurs  fistules.  Sur  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  se 
trouvent  également  des  orifices  à bords  fongueux,  placés  au  centre 
des  tuméfactions  circonscrites  de  la  paroi.  Autour  d’eux,  la  peau  est 
rougeAtre  et  violacée;  elle  adhère  dans  un  certain  rayon  aux  parties 
sous-jacentes,  et  cette  adhérence  peut,  lorsqu’elle  siège  au  voisinage 
de  mamelon,  en  déterminer  l’enfoncement.  En  arrière  des  fistules, 
la  palpation  faitreconnaitredesindurationsplus  ou  moins  étendues.  » 

L’exploration  au  stylet  des  trajets  (six  dans  un  cas  de  Piskacek) 
n’est  pas  douloureuse;  elle  ne  provoque  aucun  écoulement  sanguin. 
Elle  montre  (|ue  la  fistule  de  la  région  mammaire  atteint  généra- 
lement 2 à 4 centimètres,  alors  que  celle  de  la  région  axillaire 
n’a  que  très  peu  de  profondeur. 

La  marche  est  généralement  assez  lente,  mais  continuellement 
extensive;  sauf  intervention,  il  est  exce[)tionnel  que  la  guérison 
survienne  spontanément.  La  glande  entière  finit  par  être  détruite,  et 
les  fistules  persistent  indéfiniment.  11  n’est  pas  rare  de  voir  la  gros- 
sesse donner  un  coup  de  fouet  à cette  évolution. 


PRONOSTIC.  — Le  pronostic  local,  au  point  de  vue  de  l’avenir 
glandulaire,  est  très  sombre  si  l’on  n’intervient  pas  : la  glande  en- 
tière est  envahie.  Une  intervention  précoce  peut  lui  conserver  une 
certaine  activité;  une  femme,  à (pii  Morestin  (‘2)  avait  fait  une  ré- 
section partielle  de  l’une  des  glandes  mammaires,  put  ensuite 
nouri’ir  de  ce  sein.  Mais  il  faut  être  très  jnnident  pour  rallaitement 
ultérieur;  la  contamination  de  l’enfant  étant  toujours  à craindre, 
en  règle  générale  l’allaitement  doit  être  absolument  proscrit. 
D’ailleurs,  la  grossesse  donne  un  coup  de  fouet  à raflection,  et,  si  la 
résection  partielle  avait  été  antérieurement  faite,  on  jieut  voir 
survenir  une  récidive,  comme  dans  le  cas  de  Dubar. 

Au  jioint  de  vue  général,  la  tuberculose  mammaire  présente  deux 
facteurs  de  gravité  : si  elle  évolue  au  cours  d’une  tuberculose  viscé- 
rale, elle  peut,  par  sa  fistulisation  et  les  infections  secondaires  qui  y 
sont  toujours  possibles,  affaiblir  un  organisme  déijà  fortement  atteint , 
caria  tuberculose  mammaire  secondaire  se  voit  généralement  à la 
période  ultime  de  la  maladie.  11  est  hors  de  doute,  d’autre  part,  (jue, 
môme  dans  la  tuberculose  primitive  de  la  mamelle,  raffaiblissement 

(1)  G.vi;xrEH  et  Pkhaiiu’,,  Ueo.  de  chir.,  180.>,  j).  768. 

(‘2)  Mohksti.n,  S’of.  de  chir.r  19  févr.  1907. 
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résultant  de  la  prolongation  de  la  suppuration  est  loin  d être  négli- 
geable. Sauf  dans  le  cas  où  on  laisse  la  suppuration  s établir  et 
persister,  la  tuberculose  mammaire  iirimitive  ne  menace  pas  immé- 
diatement la  vie.  Elle  semble  en  etïet  se  localiser  assez  longtenijis  à 
la  seule  région  mammaire  et  aux  ganglions  tributaires,  et  n inlecler 
(lue  rarement  rorganisme  entier.  Son  pronostic  lointain  semble 
donc  assez  bon.  Parmi  les  statisliiiues  faisant  état  de  ce  pronostic 
lointain,  la  plus  importante  est  celle  de  Rraeiidle;  elle  porte  sur 
15  cas  : '2  de  ses  malades  sont  mortes  de  tuberculose  pulmonaire, 
les  treize  autres  ont  survécu  ; elles  ont  été  revues  après  plusieurs 
années  : ({uatre  ans,  six  ans,  neuf  ans,  une  après  seize  ans,  une 
autre  après  dix-neuf  ans. 

En  dehors  des  récù/zL’é’s  du  côté  primitivement  atteint,  on  a signalé 
la  récidive  du  côté  opposé  ; dans  le  cas  de  Piskaeek,  deux  ans  après 
l’amputation  d’un  sein  tuberculeux,  l’autre  sein  fut  pris  à son  tour; 
dans  l’observation  de  Waltlier  et  Pilliet,  quelques  jours  après  l’opé- 
ration pour  tuberculose  du  sein  gauche,  on  vit  .se  déveloiiper, 
près  du  mamelon  opposé,  un  noyau  de  même  nature  (jui  atteignit 
rapidement  le  volume  d’une  noix. 


DIAGNOSTIC.  — ( ’e  diagnostic,  assez  facile  à la  période  terminale, 
est  au  contraire  très  difficile  pendant  tout  le  début  de  l’évolution. 
Sans  aller  jusqu’à  affirmer  avec  Ilabermass  qu  il  est  impossible, 
nous  devons  reconnaître  qu’il  n’existe  aucun  signe  pathognomo- 
nique, et  que  les  symptômes  qui  paraissent  les  plusprobants  peuvent 
induire  en  erreur. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  luberculose  mam- 
maire à la  période  de  suppuration  : l’évolution  de  la  maladie,  l’as- 
pect du  pus,  le  volume  des  ganglions  et  leur  ramollissement  souvenl 
plus  rapide  que  celui  de  la  tumeur  sont  des  éléments  utiles.  Mais 
cette  suppuration  de  la  collection  mammaire  est  souvent  difficile  à 
percevoir,  en  raison  de  l’épaisseur  de  la  coque  entourant  l’abcès;  la 
tumeur  présente  alors,  comme  l’ont  fait  remarquer  A.  P>érard, 
Nélaton  et  Reclus,  une  dureté  ligneuse  qui  peut  faire  songer  au 
cancer.  Môme  à une  période  où  l’alVection  a sulû  une  évolution  ana- 
tomiquement caractéristique,  on  peut  avoir  cliniquement  des  doutes, 
on  peut  commettre  des  erreurs,  ainsi  dans  le  cas  de  d’aylor  oii 
une  chondrite  tuberculeuse  et  une  mastite  simulaient  un  néo- 
plasme. D'ailleurs  la  difficulté  ])eutôtre  plus  grande  encore  dans  les 
cancers  associés  à des  mammites,  témoin  le  cas  de  Lucas-C.ham- 
pionnière  examiné  par  Cornil,  où  une  sujq)uration  persistait  long- 
temps a})rès  l’ouverture  des  alicès  ; de  môme  dans  celui  de  Ilaber- 
mass,  oii  seul  le  microscope  montra  la  nature  épithéliomateuse 
de  l’alVection. 

(1)  Taylou,  /Inn.  ofSuvg.,  1910,  vol.  LI,  n»  1. 
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C’est  aussi  l’examen  histologique  seul,  fait  par  Cornil,  (jui  dans 
le  cas  de  ^^  aHher  (1)  permit  de  découvrir  un  noyau  tuberculeux 
dans  un  point  de  la  glande,  envahie  d'autre  part  par  un  néoplasme; 
il  en  fut  de  meme  dans  l’observation  de  Massabuau  pi).  L’un  des 
meilleurs  signes  sera  la  suj)puration  rapide  des  ganglions  axillaires, 
suppuration  qui  ])arfois  même  précède  celle  de  la  glande.  Mais 
Lucas-Lhampionnière,  nous  l’avons  vu,  a obsei’vé  un  cas  de  supj)u- 
ration  des  ganglions  axillaires  dans  une  mammile  chronique,  dont  le 
noyau  glandulaire  s’était  résorbé  sans  suppuration.  Le  siège  de  la 
tumeur  à la  partie  externe  de  la  glande,  sa  réunion  aux  ganglions 
j)ar  un  cordon  noueux  sont  assez  caractéristiques;  Delbet  a pu 
cependant  trouver  tout  cet  ensemble  symptomatique  dans  un  cancer. 

L’atteinte  des  ganglions  avant  celle  de  la  glande  nous  fournit  niie 
indication  précieuse,  mais  Volkmann,  (îarré,  ont  signalé  l’évolution 
de  noyaux  de  mammile  chronique  cliez  une  femme  atteinte  depuis 
peu  d’adénopathie  tuberculeuse  de  l’aisselle. 

Dans  tous  ces  cas,  il  importe  de  rechercher  d’autres  localisations 
tuberculeuses;  mais  elles  ne  sauraient  constituer  (ju’un  élément  de 
probabilité,  car  la  tuberculose  mammaire,  nous  l’avons  vu,  peut 
être  cliniquemenl  primiti  ve,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  indurations 
chroniques,  ou  une  inflammation  chronique  non  bacillaire  de  la 
glande  chez  des  tuberculeuses.  Poucet  et  Leriche  (3)  ont  insisté  sur 
les  hyperl  rophies  diffuses  du  sein  dues  à la  luberciilone  inflammatoire. 

Le  début  de  l’atfection  pendant  ou  après  l’allaitement  n’a  pas 
grande  valeur,  la  tuberculose  mammaire  débutant  à ce  moment. 

Ou(‘dire  des  cas  où  une  tumeur  dure,  accompagnée  d’une  adéno- 
pathie axillaire  sans  caractère,  ou  mieux  évoluant  sans  adénite,  se 
rencontre  chez  une  non  tubercuhuise  ? Le  diagnostic  est  alors  cli- 
niquement impossible. 

Les  tumeurs,  la  mammite  chroni({iie  à noyau  unique  et  la  mala- 
die noueuse,  la  syphilis,  pourraient  simuler  la  tubercvdose  on  débat] 
Vat>cèfi  froid  devra  être  distingué  des  kystes,  du  galactocèle,  des 
gommes  ramollies;;!  la  période  de  fistulisation,  nue  gomme  ouverte, 
un  kyste  ayant  ulcéré  la  peau,  l’actinomycose,  les  vieux  abcès  :!  sup- 
puration intarissable  seraient  ;'i  éliminer,  après  examen  attentif  des 
symptômes  de  toutes  ces  affections,  ;i  l’étude  descpielles  nous 
renvoyons  pour  ne  point  tomber  dans  des  redites.  C’est  en  prenant 
une  notion  soigneuse  de  l’âge  de  la  malade,  de  la  ])lus  ou  moins 
grande  rapidité  de  l’évolution,  des  antécédents  (‘t  des  stigmates,  de 
l’inlUience  du  traitement,  que  la  solution  pourra  être  donnée  avec 
[U’écision. 

(1)  \VAi.THi:n,  Soc.  (le  chir.  de  Paris,  1906,  p.  1076. 

(2)  Massaduat,  Carcinome  et  tul)crculose  de  la  mamelle  (Montpellier  mèd.,  1909, 
n''  26). 

(3)  PoNCET  et  Lejuche,  Acad,  de  mèd.,  1906. 
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L'ablaüoii  de  lunieur  elle-même  exposera,  si  Ton  s en  lient  à un 
simple  examen  macroscopique,  à des  erreurs.  Ainsi,  dans  un  cas 
publié  par  Slromberg  et  IvassaglidolV  (1),  il  s^agissail  d une  femme 
de  Irenle-deux  ans  à lacjuelle  on  avait  enlevé,  il  y a (juebiues  mois, 
une  volumineuse  tumeur  du  sein  ; la  récidive  ne  se  fil  pas  attendre; 
on  porta  le  <liagnoslic  du  cancer  et  on  extirpa  le  sein  et  les  gan- 
glions de  l’aisselle  : à la  cou])e,  la  tumeur  présentait  un  aspect 
fibreux,  uniforme,  une  coloration  jaunâtre;  elle  ne  contenait  ni  pus 
ni  masses  caséeuses,  et  rappelait  absolument  l’aspect  du  s<|uirre. 
Or,  l’examen  histologi({ue  révéla  l’existence  de  tuberculose  nette- 
ment caractérisée,  ([ue  confirma  encore  la  présence  du  bacille  de 
Koch. 

D’autres  cas  de  cancer  suppuré,  au  contraire,  peuvent  faire  songer 
à la  tuberculose.  L’examen  microscopique  devra  donc  toujours  être 
])rati({ué.  Il  ne  lèvera  pas  encore  tous  les  doutes;  on  pourra,  après 
l’avoir  fait,  hésiter  parfois  encore  entre  une  rnammite  chronique  et 
une  lésion  bacillaire. 

11  sera  donc  utile  de  ne  négliger  aucun  moyen  de  diagnostic,  mais 
surtout  il  faudra  pratiquer  l’examen  histo-bactériologique  du  lait  et 
du  pus.  La  découverte  de  bacilles  de  Koch,  soit  directement  par  le 
microscope,  soit  par  inoculation,  permettra  seule  d’affirmer  la 
nature  de  l’alTection. 


Von  Eberts  ( 2)  conseille  également  de  s’aider  de  la  réaction  à la 
luherculine  de  Vaughan.  On  y trouvera,  dans  Lune  des  formes  de 
réaction  à la  tuberculine,  surtout  sous  forme  d’intradermo-réaclion, 
une  aide  précieuse,  mais  non  un  élément  de  certitude. 

Dans  la  tuberculose  mammaire  bien  reconnue,  une  autre  question 
se  pose  : est-elle  primitive  ou  secondaire  ? Delbet  croit  que  la  tuber- 
culose primitive  se  développe  de  préférence  dans  la  partie  externe  de 
la  glande,  la  tuberculose  secondaire  à la  partie  interne  ; celle-ci  peut 
être  reliée  par  un  cordon  noueux  à la  chaîne  mammaire  interne. 
.Jaccpies  (de  Xancy)  conseille  la  recherche  de  ce  cordon.  Les 
ganglions  mammaires  internes  seraient  généralement  seuls  pris  dans 
la  tuberculose  secondaire  d’après  Mermct,  ([ui  voit  dans  la  présence 
d'adénite  axillaire  un  symptôme  de  tuberculose  primitive  de  la 
mammelle. 

llardouin  et  IMarcpiis  (3)  ont  insisté  sur  le  diagnostic  entre 
l’abcès  froid  de  la  glande  et  l’abcès  froid  rétro-mammaire.  Ce  dia- 
gnostic peut  être  fait  en  observant  attenlivement  les  symptômes 
propres  aux  uns  et  aux  autres,  ^'oici  ({uel(|ues-uns  des  signes ])ropres 
aux  collections  rélro-glandulaires  : « On  cherchera  s’il  n’est  |)as 
possible  de  sentir  les  fines  granulations  de  la  glande  élalce  (tu-devanl 


(1)  STuoMuiînG  et  Kassagi.idokf,  lîuusshy  Chiroury.  Archiv.,  1909,  {.  XXV,  n<>  4. 

(2)  Von  Eueuts,  Loc.  cil. 

(3)  Haudoein  cl  M-viiyuis,  loc.  cil..,  p.  100. 
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de  la  liimeiir;  on  conslalera  (dans  les  abcès  froids  rélro-mammaires) 
rintégrilé  de  la  peau,  ^absence  de  nodosités, de  bosselures  dures  dans 
la  maminelle,  la  parfaite  homogénéité  delà  tumeur,  Tabsence  assez 
frét[uente  des  ganglions  axillaires,  la  saillie  du  mamelon,  1 élargis- 
sement de  la  base  du  sein...  Beaucoup  plus  compliqué  sera  de  faire 
le  diagnostic  de  tuberculose  primitive  de  la  mamelle,  avec  la  tuber- 
culose secondaire  de  cet  organe,  résultant  de  la  propagation  intra- 
mammaire d’un  abcès  froid  thoracique...  Songez  alors  à rechercher 
deux  points  importants  : existe-t-il  en  arrière  du  sein  un  cordon 
induré^  plus  facile  encore  à sentir  en  énucléantla  mamelle  en  avant, 
et  se  dirigeant  par  un  trajet  plus  ou  moins  oblique  vers  les  parois  du 
thorax?  Si  oui,  vous  pouvez  aflirmer  Linfection  secondaire  de  la 
glande,  et  la  présence  du  point  douloureux  osseux  viendra  montrer 
le  point  de  départ  de  la  lésion.  D’autre  part,  avant  la  période  d’ul- 
cération, la  tuberculose  primitive  de  la  glande  s accompagne 
toujours  de,  ganglions  axillaires.  Au  contraire,  ceux-ci  sont  raies  et 
tardifs  dsins>  la  tuberculose  secondaire  de  la  mamelle,  à moins  que  la 

malade  n’ait  des  lésions  tuberculeuses  au  sommet  du  poumon,  car 

dans  ce  cas  on  peut  voir  l’infection  partir  de  là  et  atteindre  les 
ganglions  de  l’aisselle.  » 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  doit  d’abord  tenir  compte  de  la 
nature  même  de  l’allection  ',  il  faut  instituer  un  traitement  général, 
qui  a pu  donner  par  lui  seul  un  heureux  résultat  à Gangolphe;  mais 
il  serait  imprudent  cependant  de  s’y  attarder,  car  il  est  rare  d en 
obtenir  j^arlui  seul  une  guérison  complète.  On  doit  1 instituei,  mais 
en  agissant  en  même  temps  sur  l’etat local.  \on  Eberts  emploie  dans 
la  tuberculose  de  la  mamelle  la  tuberculine  de  Vaughan,  qui  lui 


aurait  donné  des  succès;  d’autres  observations  sont  nécessaires  pour 

éprouver  cette  méthode  thérapeutique. 

Le  traitement  local  peut  êlre  conservateur  : la  compression,  les 
ponctions,  les  injections  modificatrices  dans  le  foyer  de  l’abcès,  ou 
les  injections  modificatrices  interstitielles  ont  été  tentées.  Il  seiai 
indiqué  d’y  avoir  recours  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  inca- 
pables de  suppoi-ter  une  longue  opération,  et  pour  éviter  la  fistulisa- 
lion  spontanée  et  l’infection  secondaire  d’abcès  froids  en  évolution. 
Mais  le  traitement  conservateur  n’a  pas  donné,  au  point  de  vue  de 
la  guérison  définitive,  des  résultats  bien  encourageants.  On  ne  sait 
jamais  si  l’on  atteint  ainsi  toutes  les  lésions;  aussi  les  récidives, 
soit  immédiates,  soit  à la  suite  d’une  grossesse,  sont  fréciuenles. 

On  a proposé  aussi  Vincision,  suivie  de  curettage,  de  cautérisa- 
tions, d’attouchements  avec  des  substances  antiseptiques  ou  de 
thermo-cautérisation;  mais,  si  ce  traitement  a pu  donner  autrefois 
dans  quelques  cas  des  résultats  satisfaisants,  il  ne  saurait  être 
indiqué  comme  méthode  de  choix.  La  réunion  se  fait  par  seconde 
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iiîtcntioii 5 elle  est  longue  ù obtenir  et  souvent,  comme  duns  toutes 
les  tuberculoses  ouvertes,  laisse  après  elle  des  fistules  longues  à 
tarir.  Je  préférerais  le  traitement  conservateur  vrai  par  les  simples 
ponctions  et  les  injections  modificatrices,  aux  demi-opérations,  si 
l’éradication  large  du  foyer  était  pour  une  cause  ou  une  autre 
impossible. 

Actuellement  il  ne  saurait  jilus  y avoir  de  doute,  Vexlirpalion 
large  du  foyer  doit  être  prati(|uée.  L'incision  et  la  découverte  de  la 
glande  seront  suivies  de  son  ablation  totale  s'il  existe  des 
granulations  disséminées,  de  résection  partielle  s'il  existe  un  foyer 
uniipie.  Comme  complément  à l'opération  sur  la  mamelle,  on  fera 
dans  fous  les  cas  le  curage  de  l'aisselle,  en  s'attachant  autant  que 
possil)le,  comme  dans  le  cancer,  à enlever  d'un  seul  tenant  la 
glande,  les  ganglions  axillaires  et  les  lymphaticpies  ({ui  les  réunissent. 
En  passant  loin  de  la  tuméfaction,  en  taillant  en  tissu  sain,  en 
enlevant  largement  le  tissu  cellulaire  périphérique,  on  peut 
obtenir,  si  les  premières  étapes  ganglionnaires  n'ont  pas  été  franchies 
par  le  bacille,  des  guérisons  de  longue  durée. 

L'amputation  de  la  mamelle  avec  extirpations  des  ganglions  de 
l'aisselle  n'est  pas  toujours  indiquée;  en  effet,  s'il  s'agit  d'une  tuber- 
culose au  début,  bien  limitée  dans  un  segment  de  la  glande,  sans 
adénite  concommitante,  une  résection  partielle  peut  être  pratiquée 
par  la  voie  qu'ont  décrite  Gaillard-Thomas  et  Daniel  Mollière, 
par  l'incision  esthétique  sous-mammaire  dans  le  pli  thoraco-mam- 
maire,  avec  décollement  delà  glande  qu'on  aborde  par  la  face  pro- 
fonde. 

Les  méthodes  radicales  n’ont  donné  jusqu'à  maintenant  que  de 
bons  résultats.  Elles  seules  mettent  à l’abri  d'une  récidive  locale,  et 
préservent  la  femme  d'une  infection  tuberculeuse  de  l'orsfanisme. 

(J 

Malheureusement,  chez  les  jeunes,  cette  opération  mutilante  est 
difficilement  acceptée;  on  est  parfois  contraint  de  recourir  au 
traitement  conservateur. 

Braendle  (t)  a étudié  les  résuttats  étoir/nés  des  opérations 
dirigées  contre  la  tuberculose  mammaire,  à la  clinique  de  Bruns  (de 
1 id)ingue).  On  a toujours  fait  l'opération  radicale  : ablation  complète 
du  sein  avec  curage  de  1 aisselle.  Sur  18  malades,  Ib  ont  pu  être 
suivies  et  revues  tardivement.  Voici  les  résultats  de  l'enquête  à 
lacpielle  il  s'est  livré  : 18  malades  sont  vivantes  et  bien  portantes; 
les  8 aufres  sont  mortes,  '2  sans  avoir  présenté  de  récidive. 
On  peut  donc  conclure  (pie,  sur  les  Ib  malades,  15  sont  restées  défi- 
nitivement guéries  de  leur  tuberculose  mammaire,  et  (pi'une  seule  a 
récidivé;  or  il  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  forme  particu- 
lièrement grave,  avec  lésions  costales  concommitantes.  Dans  tous 


(1)  UnAiiNm.E,  lieilr.  ziir  klin.  Chir.  1906,  Bd.  L,  fasc.  1,  p.  215. 
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les  auU-es  cas,  rexlirpalion  totale  du  sein  et  des  ganglions  axillaires 
a donné  un  résultat  en  somme  excellent,  puisqu’il  y a eu  93,7  p.  100 
de  guérisons,  guérison  éloignée,  puisque,  dans  2 cas,  elle  datait  de 
deux  ans,  dans  12  cas  de  plus  de  trois  ans,  dans  1 cas  de  dix- 
neul'  ans.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  mammaire,  grâce  a 
rintervention  large  et  précoce,  est  donc  bien  meilleur  aujourd  hui, 
supérieur  même  à ce  cpiel  indicpiait  encore  Cairel. 

Ouant  au  traitement  des  abcès  froids  inlramammaires  secon- 

abcès  par  congestion  venus  d’une  lésion  de  la  cage  thora- 
cique, il  est  assez  délicat.  Faut-il  les  traiter  par  simple  ponction  et 
injection  modificatrice  comme  il  est  d’habitude  de  traiter  les  abcès 
froids  thoraciques?  Faut-il,  au  contraire,  extirper  la  mamelle  et 
^rratter  la  cote  malade?  Mermet  (1)  a proposé  d’extirper  la  poche,  et 
de  tenter  la  réunion  par  première  intention  ; il  aurait  obtenu  par  ce 
faire  quatre  succès.  Mais  tout  dépend  du  degré  d’envahissement  de 
la  "lande;  si  elle  est  simplement  refoulée  par  un  abcès  retro- 
mammaire,  cette  pratique  peut  suffire;  si  au  contraire  la  glande  est 
inliltrée  et  envahie,  en  partie  détruite,  mieux  vaudrait,  comme  e 
conseillent  llardouin  et  Marcpiis  (2).  enlever  à la  fois  et  en  doc  la 
o-lande  mammaire,  les  tissus  inüUrés,  les  ganglions  de  1 aisselle,  les 
parties  osseuses  malades,  et  réunir  la  plaie  en  partie,  en  établis- 
sant un  fort  drainage  au  point  déclive.  ^ 

Encore  faut-il  que  l’état  général  du  malade  permette  une  inter- 
vention aussi  sérieuse.  Si,  d’autre  part,  il  existe,  comme  cela  est  très 
fréciuent,  un  abcès  sous-pleural  dont  leradication  totale  est  impos- 
sible mieux  vaut  recourir  au  traitement  conservateur,  aux  poncüons 
et  iniections  modiücatriccs,  que  d’exposer  à la  fistulisatioii  une  lésion 
qui,  de  ce  fait,  menace  de  s’éterniser  et  d’entraîner  des  complica- 
tions graves. 


SYl’im.IS  DU  SlîlN 

I e sein  ncul  cire  alleinl  ilo  si/philis  hérédilaire  — la  chose  est 

CKcenlionuellc  - on  de  s,/p/uV/.s  ace/u/se.  Celle-ci  peut  le  Irappe.-  a 

loutcs  les  périodes  de  son  évolnüon  ; à la  période  primaire,  ce  sont 

les  c/iniîcrcs  de /nmome/Ze;  il  la  période  secondaire  sous  orme  de 
roséoles,populex,dc  syphiUde,  muqueuses  dn  inamclon  ;a  lo  penodo 
terliaire  donnanl  des  masliles  di/fuses  el  des  gommes.  1 aiini  lonles 
ces  lésions,  seuls  les  chancres,  les  Komines  el.  les  masliles  lerliaiies 
dilfuses  [irésenlent  un  véritable  intéu  t. 

(Ij  Mkhmbt,  loc.  cil. 

(2)  IIakdoi  i.n  et  Mauquis,  loc.  ciC,  pi  113. 
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A.  - SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE. 

Il  semble  que  la  syphilis  héréditaire  puisse  entraîner  Vahsence  de 
développement  des  seins.  Rivington,  Lancereaux  (1),  Fournier  (5), 
Claude  (3)  en  ont  donné  des  exemples  assez  probanis.  Dans  celui  de 
Claude  en  particulier,  qui  le  tenait  de  Barthélemy,  il  y avait  absence 
complète  de  développement  des  deux  seins  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  aus,  qui,  pendant  une  grossesse  et  même  après  l'ac- 
couchement, n’avait  présenté  la  moindre  trace  de  sécrétion  mam- 
maire, même  de  sérosité  colostrale. 

Nous  renvoyons  pour  ces  cas  au  chapitre  sur  les  anomalies  des 
mamelles.  Il  est  rare  que  ces  troubles  se  rencontrent  seuls  ; géné- 
ralement les  sujets  qu’ils  frappent  sont  en  même  temps  des  infan- 
tiles, dont  le  développement  général  et  le  développement  sexuel  sont 
manifestement  insuffisants. 

Billroth  et  Lucke  (4)  ont  publié  un  cas  unique  de  mammite 
caséifiante  chronique  lobulaire  due,  disent-ils,  à la  syphilis  congéni- 
tale; mais  il  s'agit  là  de  lésions  qui  ressemblent  beaucoup  à la  tuber- 
culose infiltrée  de  la  mamelle  ; Billroth  lui-même  n’est  pas  très 
affirmatif  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  ces  lésions. 


B.  — CHANCRES  DU  SEIN. 


Les  chancres  du  sein  sont  connus  depuis  aussi  longtemps  que 
la  syphilis.  Ils  ont  conslilué  l'un  des  moiles  de  propagation  les  plus 
terribles  de  cette  affection.  « Sœpius  vidi  infantem  infectum 
hoc  morbo  multas  nutrices  infecisse  »,  disait  Torrella  en  1497. 
Amatus  Lusilanus,  Brassavale,  Rondelet,  Fracastor,  Paracelse, 
Ambroise  Paré,  ont  cité,  dès  le  xvi-^  siècle,  des  cas  de  nourrices 
infectées  par  des  nourrissons  syphilitiques.  Il  n'était  pas  exception- 
nel, à cette  épo(pie  et  jusqu’au  siècle  dernier,  de  voir  de  véritables 
épidémies  de  syphilis  se  propager  de  nourrice  en  nourrice  par 
l’intermédiaire  d’enfants. 

Certaines  de  ces  épidémies  sont  restées  classiques.  Ambroise 
Paré  (5)  cite  un  cas  de  propagation  familiale  typique.  L’épi- 
démie de  Coudé,  rapportée  par  Bourgogne  (6),  fit  12  à 14 


victimes;  celle  de  Tourcoing,  dont  Leloir  fit  la  relation, 
causa  plus  de  20.  Une  autre  fort  célèbre,  connue  sous  le  nom  de 


(1)  La^ciîheaux,  Traité  historique  et  pratique  de  la  sypliilis,  1866. 

(2)  Foumnier,  Leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive,  Paris,  1886. 

(3)  Gl.\.ude,  Thèse  de  IKiris,  1886. 

(4)  Bileuotii  ef  ucke,  Deutsche  Chir.,  1880. 

(5)  Amoroise  Paré,  (ffiuvres  Kdit.de  Malf^aif^ne.  1840. 

(6)  Bourgoone,  Considérations  sur  la  contaf;ion  de  la  maladie  vénérienne  etc 

ille,  1825.  ’ ’’ 

Cliirurj^ie.  XXIII.  in 
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Pian  de  Nérac,  dont  Raulin  (1)  a laissé  le  récit,  parle  de  plus  de 
40  personnes  infectées,  femmes  et  enfants.  IJe  tontes  les  épidémies 
connues,  la  plus  terrible  fut  celle  de  Capistrello,  « dans  laquelle  une 
nourrice  tut  Torigine  première  de  300  contaminations,  qui  se  pro- 
duisirent dans  une  petite  localité  d'Italie  ». 


ÉTIOLOGIE. Le  chancre  de  la  mamelle  se  rencontre  surtoutchez 

la  femme,  et  dans  15  cas  sur  10  il  apparaît  au  cours  de  l’allaile- 
menl.  Le  plus  souvent  la  contagion  vient  d’un  nourrisson  alleint  de 
sunlulis  liérédilaire.  Moins  souvent  l'enfant  |iorteur  de  germes  pré- 
sente une  syphilis  acquise;  elle  peut  l’étre  alors  par  le  lait  dune 
autre  nourrice,  et  renfant  n’est  dans  ce  cas  qu’un  anneau  de  trans- 
mission d’une  chaîne  qui  peut  être  longue,  ainsi  que  nous  le 
voyions  tout  il  l’heure.  L’enfant  peut  même  transmettre  la  syphilis 
d’une  nourrice  infectée  à une  nourrice  saine,  sans  que  liii-meme 
contracte  la  maladie.  En  effet,  l’épithéliiim  buccal  du  nouveau-ne, 
intact,  résiste  mieux  que  le  mamelon  de  la  femme  qui  se  Irouve 
dans  des  coiidilions  de  réceptivité  idéales  ; epithelium  maceie 
dans  la  salive  contaminée,  longue  durée  du  contact,  freipience 
des  «gerçures,  crevasses  ou  autres  érosions.  Rappelons  en  passant  la 
loi  de  Beaumès-Collcs  ; le  nouveau-né  syphilitique  héréditaire  peut 
être  nourri  par  sa  mère,  sans  aucun  risque  de  contomiiiatioii  pour 
celle-ci  On  a signalé  surtout  autrefois  la  contagion  par  les  matrones 
qui,  dans  les  campagnes,  sucent  les  bouts  de  sein  pour  « les  lormer 

et  Taire  monter  le  lait  ». 

Quand  le  chancre  de  la  mamelle  se  produit  en  dehors  delà 
nériode  d' allai lemenl,  il  faut  alors  presque  toujours  incriminer  le 
!.  nourrisson  a.lulte  »,  suivant  l’expression  de  Ricord  Les  caresses 
sont  l’occasion  du  contage.  Celui-ci  peut  provenir  du  conlact  du 
sein  avec  la  bouche  du  malade;  Fournier  en  a cite  un  bel  exemple. 
Mais  la  chose  doit  être  rare,  car  la  plaie  du  mamelon  si  minime  soi  .- 
elle  et  cependant  nécessaire  à la  pénétration  du  reponeme, 
éLemment  exceptionnelle  en  dehors  de  l’allaitement.  I) 
on  doit  incriminer  un  colt  anormal  ; on  rencoiiire  surloiit  dans  c 
cas  soit  un  chancre  de  l’espace  intermammairc,  soit  deux  chancres 

situés  en  regard  l’iin  de  l’aulre  sur  la  face  interne  des  deux  seins. 

Cette  double  localisation  parfaitement  symétrique  a une  ceitaine 

Ïliîur  médico-légale,  en  ce  qu’elle  permet  de  remonter  au  meca- 

exceptionnellement,  le  chancre  de  la 

chez  l’homme  ; c’est  « générale, lient  un  vieux  "'««f " " <'re 
,,ui  voit  à la  suite  de  caresses  féminines  se  développé,  un  chance 


(1) 

(2) 


Raui-in,  Obs.  de  médecine, 
Fournieu,  Les  chancres  ex 


1754. 

tragenitaux,  Paris,  1897. 
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sur  son  sein.  Ouelquefois  cependant,  malgré  un  interrogatoire  mi- 
nutieux, on  ne  trouve  pas  la  porte  d’entrée.  C’est  pour  des  cas  de  ce 
genre,  ainsi  <[ue  l’a  dit  Healh,  (jue  le  chirurgien  « doit  avoir  la 
l)Ouche  lermée  et  l’ceil  ouvert  ». 

Le  chancre  de  la  mamelle  chez  l’homme  est  bien  excej)tionnel, 
puis({ue  .lullien  (1),  sur  1 773  accidents  primitifs,  ne  l’a  pas  rencontré  ; 
chez  la  femme,  au  contraire,  la  fréquence  est  bien  plus  grande, 
.lullien,’ sur  •270  chancres,  a trouvé  11  fois  la  localisation  au  sein; 
Dimey  à Saint-Louis,  pendant  l’année  1890,  l’a  trouvée  4 fois  sur 
12  accidents  primitifs.  A l’Antiipiaille,  Dron  l’a  rencontrée  107  fois 
en  dix  ans.  H est  vrai  que,  lorsqu’on  parle  de  la  totalité  des  chancres 
observés  chez  la  femme,  on  ne  peut  guère  avoir  en  vue  que  les 
chancres  de  la  face  externe  de  la  vulve  et  les  chancres  extragéni- 
taux. Parmi  ces  derniers,  celui  de  la  mamelle  vient  aussitôt  après 
celui  des  lèvres  ; sur  720  chancres  extra-génitaux  observés  par 
Fournier  de  1880  à 1890,  Dimey,  ([ui  en  a fait  la  relevé,  a trouvé 
.52  localisations  au  sein,  et,  si  l’on  ne  prend  que  les  cas  observés  chez 
des  femmes,  51  sur  203. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Le  chancre  de  la  mamelle  peut  avoir  une 
évolution  et  des  caractères  absolument  normaux  ; aussi,  sans  revenir 
sur  sa  description  bien  connue,  ne  ferons-nous  que  signaler  les  par- 
ticularités qui,  a la  mamelle,  accompagnent  l’accident  primitif  de  la 
.syphilis.  Deux  principaux  caractères  sontcà  retenir:  la  multiplicité  et 
la  diversité  des  lésions. 

Les  chancres  des  nourrices  sont  généralement  miilliples,  mais 
discrètement  multiples,  f ournier,  sur  100  cas  de  chancres  mammaires, 
troin  e 01  (ois  un  chancre  unique  et  39  fois  des  chancres  en  plus  ou 
moins  grand  nombre.  Kollet  en  cite  .39  multiples  sur  87  cas,  et 
Audoynaiid,  20  sur  51  observations,  soit  })lus  de  la  moitié, 
(iénéralementles  malades  en  présentent  2 ou  3 : quand  il  en  existe  2, 
il  y en  a 1 sur  chacpie  sein;  mais  on  en  voit  aussi  plusieurs 
contigus.  Ceux-ci  rcvctent  alors  l’aspect  de  chancres  herpétiformes  ; 
Keyes  en  a \ u 8 sur  le  sein  droit,  i sur  le  sein  gauche  d’une  malade  ; 
Fournier  en  a vu  23  répartis  de  la  façon  suivante  : 7 à gauche,  10  à 
droite;  De  Beurmann,  dans  un  cas  cité  par  Dimey,  en  a observé  25, 
Nous  avons  noté  plus  haut  la  présence  de  deux  chancres  symé- 
tri([ues,  un  sur  la  face  interne  de  chaque  sein.  Enfin,  bien  que  les 
chancres  dus  au  baiser  soient  généralement  uniigies,  Fournier  a 
rapporté  le  cas  d’une  jeune  veuve,  à ({ui  un  jeune  homme  donna 
i chancres  en  l’embras.sant  sur  les  seins  au  sortir  d’une  soirée. 

La  diversité  de  forme  des  chancres  mammaires  est  un  peu  en 
rapport  avec  leur  situation.  On  rencontre  comme  siège,  par  ordre  de 

(l)  L.  .Tui.likn,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1886. 
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fréquence  : 1°  la  base  du  mamelon  ; le  sillon  qui  sépare  le  mame- 
lon de  l’aréole;  3“  le  mamelon;  D l’aréole  ; 5»  le  globe  mammaire; 
celte  dernière  localisalion  est  beaucoup  plus  rare  que  les  aulies 
et  reconnaît  généralement  une  origine  vénérienne. 

On  observe,  en  deliors  de  la  forme  normale,  assez  fréquemment  à 
la  base  du  mamelon  et  surtout  dans  le  sillon  qui  sépare  le  mamelon 
de  l’aréole,  des  chancres  semi-circulaires.  Sur  le  mamelon,  plus  sou- 
vent sur  l’aréole,  on  peut  rencontrer  des  chancres  fissuraires  simu- 
lant absolument  des  crevasses.  Parfois  aussi  on  peut  observer  les 
formes  croûteuse,  papuleuse,  érosiue,  phagédénique.  Cette  dernière 
complication  est  d’ailleurs  rare  ; Fournier  a fait  mouler  un  chancre 
phagédénique  ayant  érodé  en  profondeur  le  sein,  variété  qu  il  ne 
faudrait  pas  confondre  avec  les  accidents  d'ampiilation  du  mamelon 

par  un  chancre  semi-lunaire  (Mauriac). 

Les  succions  répétées,  les  lavages  détergent  le  plus  souvent  e 
chancre  du  sein,  empêchent  les  sécrétions  de  se  concréter,  et  le 
chancre  se  présente  avec  un  fond  vernissé  d’une  teinte  tantôt  gri- 
sâtre, tantôt  rouge  somljre.  « ho  plaque  d'induralion  du  chancre 
mammaire,  dit  Claude  (l),est  toujours  très  sensible.  Rollct  a pu  dire 
que  le  sein  est  une  des  régions  où  l’induration  se  présente  le  mieux; 
mais  celte  induration  si  constante  est  rarement  épaisse  et  noueuse; 
elle  est  bien  plus  souvent  parcheminée  et  lamelleuse.  » 

L'adénopalhie  est  également  un  symptôme  capital  du  chancre 
mammaire.  Ce  bubon  a tous  les  caractères  habituels  du  bubon 
syphilitique.  Les  ganglions  envahis  sont  généralement  situés  non 
dans  l’aisselle,  mais  dans  l’angle  formé  par  les  pectoraux  et  le  grand 

dentelé.  , . , . 

L’éuolulion  du  chancre  mammaire  est  l’évolution  classique  . 

après  cinq  à sept  semaines,  les  accidents  locaux  sont  terminés.  Les 
complirntions  sont  exceptionnelles  ; ce  sont  l’innammation  et  le 
phagédénisme  secondaire. 

DIAGNOSTIC.  — Le  diasnoslic  du  chancre  du  sein,  Irès  lacile  lors- 
ciu’on  se  trouve  en  présence  du  chancre  typique  du  globe  mammaire, 
présente  au  contraire  dans  beaucoup  de  cas  des  difficultés  insur- 
montables, même  pour  le  spécialiste  le  plus  autorisé,  « s appc  erai  -i 
Ricord  » (Fournier),  Le  chancre  du  mamelon  ressemble  aux  cro- 

smirsles  plus  bénignes,hcrpès,  acné,  fissures, impétigo,  l'uronceselc., 

pendant  les  tout  premiers  jours.  Même  à une  période  plus 
avancée,  le  chancre  est  souvent  difficile  à distinguer  de  la  sunple 
fissure  dont,  selon  le  mot  de  Fournier,  le  chancre  dit  fissuraiic 
constitue  en  effet  le  « véritable  sosie  ».  Les  deux  symptômes  capitaux 
du  chancre,  induration  et  adénopathie,  ne  sont  ici  d'aucun  secours. 


(1)  Gl.vude,  loc.  cil.,  p.  25. 
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car  l’induralioii  est  souvciil  iiisignifiaiile  dans  le  chancre  du  ma- 
melon, alors  que  la  fissure  peut  reposer  sur  une  base  cartonnée. 
Le  chancre  saigne,  sous  l’ellet  de  la  succion,  tout  comme  la 
fissure,  et  pour  la  même  raison  il  peut  devenir  douloureux,  alors 
que  certaines»  crevasses  » au  début  le  sont  à peine.  L’adénopathie 
elle-même  ne  saurait  donner  aucune  indication  dans  certains  cas. 
11  faut  alors  attendre  les  accidenls  secondaires.  L’examen  bactério- 
logi([ue  sur  lequel  on  avait  fondé  un  certain  espoir  n’apporte 
aucune  certitude  : il  est  très  difficile  de  distinguer  à rultra-micro- 
scope,  ou  par  les  méthodes  de  coloration  actuellement  en  usage,  le 
tréponème  de  certains  spirilles,  hôtes  normaux  de  la  cavité  buccale, 
qui  peuvent  être  déposés  par  le  nourrisson  au  niveau  d’une  fissure. 
heséro-diagnoslic  la  syphilis  pourrait,  en  cas  de  doute,  être  essayé, 
bien  que  la  séro-agglutination  soit  faible  à la  période  du  chancre 
[Touraine  ( 1 ) i. 

Claude,  Dimey,  Feulard  rapportent  plusieurs  cas  où  un  chancre 
faillit  être  pris  pour  un  épilhélioma.  Mais  vraiment  ce  doit  être  là 
une  chose  bien  exceptionnelle  ; les  cancers  (jui  s’ulcèrent  et  s’accom- 
pagnent d’adénopathie  au  bout  de  quelques  semaines  d’évolution 
sont  généralement  d’un  volume  tel  qu’il  ne  saurait  y avoir  de 
confusion  (Voy.  chap.  XI). 

Le  chancre  simple  de  la  mamelle  est  exceptionnel;  le  seul  cas  de 
Pospelo\v(2)  n’est  pas  absolument  probant,  car  rauto-inoculation  qui 
tranche  la  question  n’a  pas  été  pratiquée. 

Ün  peut  encore  faire  le  diagnostic  du  chancre  du  sein  pendant 
quelque  temps  après  sa  cicatrisalion.  « Pospelow  prétend  que,  lorsque 
le  chancre  a siégé  sur  le  mamelon,  celui-ci  reste  pendant  quelques 
semaines  plus  dur  et  plus  saillant  que  son  congénère.  S’est-il  montré 
à la  base  du  mamelon,  il  le  repousse  du  côté  op[>osé,  et  celte  déviation 
existe  tant  fpie  dure  l’induration;  celle-ci  persiste  plus  ou  moins 
longtemps,  surmontée  par  une  macule  d’un  rouge  sombre.  L’adéno- 
pathie survit  aussi  à l’accident  primitif.  Mais  lorsqu’on  attend  trop 
longtemj)s  ces  symptômes  disparaissent,  et  on  ne  j)ourra  établir  son 
diagnostic  que  sur  l’inlerrogatoire  et  la  présence  des  petils  accidents 
de  la  vérole  (3).  » 


1)  autres  questions  de  diagnostic  se  posent,  particulièrement  au 
point  de  vue  médico-légal  : étant  donné  un  chancre  du  sein  chez 
une  nourrice,  (juelle  est  la  victime,  la  nourrice  ou  le  nourrisson?  — 
Malgré  rinl('‘rêt  de  la  réjionse,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux 
Iraitf'S  spéciaux,  fjui  développent  ces  points  intéressants  tle 
l’histoire  des  chancres  de  la  mamelle. 


(1)  ToimAiM-,  l es  anlicoi'iis  syphililiqne.s,  Thèse  rie  Pari--,  1912. 

(2)  posi’RLo\\ , Allas  inlernaüonal  des  maladies  rares  de  la  peau,  fasc.  II,  1889. 
(.'?)  lîiAAun  et  Hu.vgui'iiAYr:,  loc.  cil.,  p.  110. 
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PRONOSTIC.  — Le  pronostic  local  (\wchancre  du  sein  est  gcnérale- 
inent  bénin)  il  importe  cependant  delaire  une  reserve poni  certaines 
complications  ([ue  nous  avons  signalées  ; am[)utalion  du  mamelon, 
phagédénisme  secondaire.  Par  contre,  le  pronostic  de  la  sijplulis  ainsi 
contractée  est  grave;  le  terrain  est  mauvais,  car  la  grossesse  et 
l’allaitement  sont  deux  causes  de  débilitalioii.  De  plus,  le  chancre 
du  sein  apparaît  souvent  chez  des  nourrices  mercenaires  : celles-ci 
se  rencontrent  surtout  dans  les  pays  pauvres  ; peu  soigneuses,  elles 
ne  s’apenjoivent  pas  de  leur  chancre,  le  conlondent  avec  une  simple 
fissure  et  laissent  évoluer  leur  syphilis  sans  traitement. 

Nous  avons  dit  la  gravité  sociale  du  chancre  du  sein,  lacteur  de 
conlamination  des  plus  importants,  (jui  a provocpié  ces  teiiibles 
« épidémies  » qui  jadis  décimèrent  des  villages  entiers. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  ne  présente  rien  de  spécial. 
L'ulcération  sera  maintenue  propre,  recouverte  d iode  ou  saupou- 
drée de  calomel,  et  enveloppée  par  un  pansement  protecteui.  11  fau- 
dra faire  le  traitement  antisyphilitique  et  ne  pas  oublier  que  la 
syphilis  du  sein  est  grave,  (pie  l’allaitement  et  la  grossesse  sont  des 
causes  de  débilitation,  et  qu’il  importe  de  relever  1 état  généial  pai 
tous  les  moyens  habituels.  Pour  ce  qui  est  de  l allaitement,  Delbet  ( l) 
conclut([u’il  laut«  interdire  absolument  1 allaitement  d un  nouiiisson 
malade  par  une  femmesaine,  à moins  que  celle  lemme  soit  la  mèie  ». 


C.  - ACCIDENTS  SECONDAIRES. 

La  plupartdes  accidents  secondaires  ne  présentent  rien  de  spécial 
au  niveau  du  sein:  ce  sont  pres([ue  toujours  des  lésions  banales  : 
roséole,  papule,  taches,  etc.  Llles  ne  revcHent  une  forme  intéressante 
([u’aii  niveau  du  mamelon  et  du  pli  sous-mammaire. 

Les  sijphilides  muqueuses  du  mamelon  sont  assez  rares.  Elles  se 
présentent  souvent  sous  forme  de  fissures,  d’érosions  allongées,  et 
tirent  tout  leur  intéi-et  de  leur  ressemblance  avec  les  crevasses  du 
sein.  Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  (pièces  lésions  sont 
exceptionnelles  en  dehors  do  rallaitement.  Elles  ne  se  produisent 
(pie  sous  rinlluence  de  causes  favorisantes,  dont  la  jirincipale  est  la 
macération  du  mamelon  et  l’irritation  des  couches  tégiimcnteuses, 
tel  ((u’il  est  admirablement  réalisé  par  le  contact  repet(‘  avec  la 
bouchedunourrisson.  Les  memes  conditions,  jirodiiites  par  une  autre 
cause,  donnentle  im'me  résultat.  L’observation  de  Dalzer  rapporli^^e 
par  rdaude  en  est  un  exemple  : la  malade  avait  eu  un  chancre  du 
mamelon  méconnu  et  traité  pendant  un  mois  par  des  cataplasmes  eii 
permanence;  (piand  elle  vint  consulter  à l’in'ipital  Ifroca,  elle  pré- 


(1)  PiKHiuî  Deuiet,  lac.  ct'L.p.  856. 
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sentait  « sur  toute  l’aréole  et  à une  distance  de  4 centimètres  autour 
sur  la  peau  du  sein,  une  coiu'onnc  de  j)apules  conlluentes,  depuis  la 
grosseur  d’un  grain  de  mil  jus([u’à  celle  <1  une  lentille.  Les  pa})ules 
situées  sur  l’aréole  sont  larges,  aplaties,  rouges,  humides  et  fissurées 
à leur  siuTace;  celles  du  globe  mammaire  au  contraire  sont  petites, 
sèches,  et  disparaissent  légèrement  à leur  sommet  ».  Le  mamelon 
malade  avait  un  volume  double  de  celui  du  côlé  sain.  Sa  base 
olVrait  une  petite  (issure  peu  jirolbnde  sans  induration  j)ériphérique. 

hQ?,s[)philidesnui(iiieiises  soiis-mainmai/‘esse  renconireront  chez  les 
leinmes  grasses,  à mamelles  volumineuses  et  pendantes,  à jieaufine, 
surtout  si  les  soins  de  propreté  ne  sont  pas  parlails  dans  cette  région. 
La  finesse  de  la  peau,  les  conditions  de  chaleur,  d’humidité  et  de 
rrottemenl  constant,  prédisposent  ces  femmes,  si  elles  sont  exemptes 
de  syphilis,  è l’intertrigo,  et  si  elles  sont  contaminées,  aux  plaques 
mmgieuses.  Celles-ci  prennent  ordinairement  la  forme  de  papules 
et  constituent  parfois  d’énormes  masses  hvperli'ophiques.  Dans  un 
cas  de  Fournier,  ces  masses  s’étendaient  en  contournant  le  sein  du 
sternum  à l’aisselle  sur  une  largeur  de  10  à 15  centimètres  : elles 
donnaient  l’impression  d’un  cancer  en  cuirasse  à la  période  d’ulcé- 
ration. 

Il  est  classi({ue  aussi,  depuis  les  recherches  de  Fournier,  de 
classer  parmi  les  accidents  secondaires  Vanalgésie  sijphililique  de  la 
mamelle,  analogue  à celle  du  dos  de  la  main. 

La  malade  ne  perçoit  pas  une  piqûre  même  profonde.  Rendu  en 
faisait  une  manifestation  de  l’hvstérie,  et  contrairement  à Claude 
(pii  voyait  dans  la  syphilis  la  cause  exclusive  de  ces  manifestations. 
La  (piestion  est  d’autant  plus  difficile  à trancher  (|ue  la  syphilis  pro- 
vo({uc  l’apparilion  de  la  grande  névrose  chez  un  grand  nombre  de 
femmes. 


D.  — ACCIDENTS  TERTIAIRES. 

Les  premièi-es  observations  d’accidents  tertiaires  de  syphilis  mam- 
maire datent  du  milieu  du  xvuig  siècle  ; ce  sont  celles  de  Roissier 
de  Sauvages  (1),  publiées  sous  le  nom  de  cancer  vèroliqiie  des  ma- 
melles ; encore  doil-on  faire  une  dislinction  enlrc  ces  deux  obser- 
vations, car  la  seconde  seule  est  utile  ; la  jiremière  ])araît  être  un 
cancer  vrai  chez  une  sy[)hiliti(pie.  Astruc,  dans  son  'fi'ailé  des  mala- 
dies vénériennes  CW  I7i(),  en  a soujujonné  l’existence,  et  Rierchen, 
vingl-ciiKj  ans  plus  lard,  en  a publié  une  observation.  A ces(juelques 
travaux  isolés  succèfle  un  silence  qui  dure  un  siècle,  et  (pie  viennent 
rompre  successivemenl  la  pnblicalion  d’un  cas  de  Richet  (bSiO),  les 
laits  d’4  varen  (lH5i),de  Maisonneuve  (185 i),  de  Verneuil  (1855),  les 
trois  observations  d’Amlirosali  (1855). 

(1)  Roissiicn  DK  Sauvages,  Nosologie  mél,liocli(]uc,  t.  IV,  p.  34'i. 
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En  1866,  Lancereau  entreprend  les  premières  recherches  systéma- 
tiques ; il  divise  les  lésions  syphiliti(pies  tertiaires  de  la  mamelle  en 
lésions  diffuses,  précoces,  survenant  surtout  chez  l’homme,  et  lésions 
circonscriles  gommeuses,  plus  tardives,  évoluant  surtout  chez  la 
femme.  Citons  encoreles  thèses  de  Landreau  (1),  Horteloup(2),  et  sur- 
tout celle  de  Claïule.  Récemment  Deutsch  (3)  a publié  trois  obser- 
vations nouvelles,  dont  une  due  à Ehrmanns  chez  un  homme. 

Ces  dillerentes  lésions  sont  d’ailleurs  rares  : Claude,  en  1886,  n’en 
pouvaitréunirque23  observations  authentiques,  auxquelles  il  faudrait 
ajouter  les  3 cas  d’Ambrosali.  Binaud  et  Rra({uehaye  en  signalaient, 
un  peu  plus  de  dix  ans  plus  tard,  40  cas.  Tous  ceux  ([ui  ont 
essayé  de  faire  une  récapitulation  des  faits  publiés,  insistent  sur 
l’impression  qu’ils  ont  que  beaucoup  de  cas  passent  inaperçus. 

On  a invoqué  plusieurs  raisons  pour  expli([uer  le  développement  des 
lésions  mammaires  : tandis  que  Troncin  admet  que  cette  localisation 
est  en  rapport  avec  le  lieu  de  la  contamination,  théorie  absolument  aban- 
donnée, un  grand  nombre  d’auteurs  ne  sont  pas  éloignés  de  croire  à 
rintluence  de  la  grossesse  et  de  l’allaitement  sur  le  développement 
des  masliles  sy[)hilitiques.  Un  seul  fait,  celui  de  Pozzi,  vient  à l’appui 
de  cette  hypothèse  ; il  a connu  une  femme  syphilitique  (pii  présenta 
des  lésions  tertiaires  de  la  mamelle  aussitôt  après  un  accouchement, 
sans  que  la  montée  laiteuse  se  lut  faite.  Jullien,  Delbet  voient  dans 
la  fréquence  relative  de  ces  lésions  chez  l’homme  une  objection 
très  sérieuse  à cette  hypothèse.  Sur  les  23  observations  de  Claude, 
4 intéressent  des  hommes;  dans  aucune  autre  alTection  du  sein  on 
ne  trouve  une  si  forte  proportion.  Quant  au  traumatisme,  parfois 
invoqué  comme  agent  de  la  localisation,  un  seul  fait  est  rapporté, 
celui  de  Segond,  oi'i  le  mal  fut  consécutif  à une  pi(p"ire  d’aiguille. 

Des  deux  formes  de  syphilis  mammaire  tertiaire,  la  forme  gom- 
meuse a été  bien  étudiée,  son  existence  est  mieux  établie  ; la  forme 
diffuse  a soulevé  plus  de  discussions,  et,  bien  (pi’elle  soit  plusprécoce 
pour  .luHien,  Stimmel  et  Deutscli,  nous  ne  la  décrirons  (ju’après  la 
forme  gommeuse. 

Forme  eireoiiserîte.  — Les  gommes  du  sein  peuvent  être  sous- 
cutanées  ou  intraglandulaires.  Elles  ne  dilfèrent  guère  de  celles 
([ue  l’on  oliserve  dans  les  autres  régions.  Leurs  rapports  avec  les 
canaux  galactophores  ne  sont  pas  très  connus.  11  n’existe  (pie  deux 
examens  histologiques,  un  de  Verneuil  et  un  d’ilennig  ; on  n’y 
trouve  pas  de  renseignements  précis.  Dans  l’observation  d’ilennig, 
une  gomme  située  au  milieu  des  canaux  les  comprimait  un  })eu. 
Dittrich  a décrit  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  mammaire  des 
gommes  arrondies  ou  rameuses,  d’un  jaune  gris  fauve,  molles  au 

(1)  Landiu;\u,  l'hèse  de  Paris,  18T4. 

(2)  I loHTKi.oL'p,  Thèse  d'aifrégalion,  18'72. 

(3)  Deutsch,  Wien.  klin.  Wochenschr.,  1909,  Ikl.  XXII,  n°  4,  j).  12fi, 
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ceni  re,  résistantes  à la  péripliérie.  Elles  étaient  enkystées  dans  un 
tissu  calleux  très  épais.  Leur  évolution  comprend  trois  périodes  : 
1°  période  de  crudité;  2"  période  de  ramollissement  et  d’ulcération; 
3°  période  de  réparation.  Souvent  uni([ues,  on  les  a vues  parlois  en 
assez  grand  nombre  : 2 (Alfred  Fournier),  8 (Verneuil).  Par- 
fois il  existe  simultanément  ou  successivement  des  gommes  dans 
les  deux  seins.  La  malade  de  Richet  allait  être  opérée  j)Our  cancer 
du  sein,  lors({ue  l’apparition  d’une  tumeur  analogue  dans  le  mollet 
fit  faire  le  diagnostic. 

('les  gommes  apparaissent  généralement  (juatre  ou  cim|  ans  après 
l’accident  primitif  ; ce  sont  donc  des  accidents  tardifs. 

Le  début  de  ces  gommes  est  éminemment  insidieux  ; il  se  fait  sans 
douleur.  La  malade  s’aperçoit  par  hasard  qu’elle  porte  une 
tumeur  ou  un  empâtement.  T.et  empalement  est  discoïde,  mal  limité; 
il  ne  s’accompagne  d’aucune  modification  dans  la  coloration  des 
téguments  : on  ne  note  aucune  saillie  à ce  niveau.  Puis  peu  à peu 
celle  sorte  d’induration  ou  d’épaississement  sous-tégumentaire  se 
circonscrit  et  s’isole  de  manière  à former  une  tumeur.  Celle-ci, 
indolente  spontanément,  est  également  indolente  à la  pression.  Elle 
est  tout  à fait  mobile  sur  les  plans  profonds,  et  la  peau  est  mobile 
sur  elle.  Les  ganglions  axillaires  ne  sont  liabituellement  pas  engorgés. 

Aliandonnée  à elle-même,  la  tumeur  progresse  et  finit  par  soulever 
les  téguments.  Si  elle  siège  au  niveau  du  mamelon,  elle  peut 
entraîner  sa  rétraction  comme  dans  l’observation  de  Richet.  Le 
volume  de  la  tumeur  varie  généralement  de  celui  d’une  noisette  à 
celui  d’un  œut  ou  d’une  petite  pomme.  Dans  un  cas  de  Sauvages, 
elle  aurait  môme  atteint  les  dimensions  d’une  tète  d’enfant  ; mais 
on  ne  peut  accueillir  cette  description  sans  un  certain  scepticisme. 

A mesure  (jue  la  tumeur  augmente  de  volume,  elle  adhère  à la 
peau.,  ({wi  devient  rouge,  violacée,  bronzée.  Puis  la  tumeur  se 
ramollit  au  centre,  la  tlucluation  apparaîl,  la  peau  s’amincit.  En 
môme  temps,  les  ganglions  axillaires  s’engorgent.  Bientôt  la  peau 
se  perfore,  et  la  colleclion  se  vide  au  dehors  par  un  pertuis,  qui 
devient  rapidement  une  véritable  ulcération.  C^e  stade  du  développe- 
ment de  la  gomme  survient  en  moyenne  du  deuxième  au  (juatrième 
mois. 

Au  troisième  stade,  stade  lY iilcéralion,  l’aspect  est  al)Solument 
caractéristicpie  ; c’est  le  môme  (|ue  celui  de  toutes  les  gommes  syphi- 
liti<jues  ulcérées,  quelle  (pie  soit  leur  situation.  L’ulcération,  plus 
ou  moins  étendue,  parfois  douloureuse,  est  régulièrement  circulaire. 
Ses  bords  sont  minces  ou  violacés,  ils  semblent  avoir  été  taillés  à 
pic  ou  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  protonde,  formant  une  sorte 
de  rigole  <ju  entoure  la  plaie.  Le  tond  de  l ulcéralion  est  grisâtre, 
d aspect  bourbillomieux  et  repose  sur  une  base  indurée.  Il  s’écoule 
une  petite  (piantité  de  licpiidc  coloré  et  d’odeur  repoussante. 
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Dos  que  le  D'aiLemenl  est  iiislilué,  le  mal  régresse  ; le  fond  se 
déterge,  perd  sou  odeur  fétide,  et  bientôt  il  ne  reste  plus  <[u’une  cica- 
trice indélébile,  parfois  cliéloïdienne  (\  idal).  Dans  un  cas  d’Oster- 
mayer,  il  persisla  pendant  assez  longtenq)s  uli  trajet  fistuleux  de 
plusieui’s  centimètres  de  profondeur. 

Le  diagnoslic,  facile  à la  période  d’ulcération,  par  les  caractères 
mêmes  de  cette  ulcération,  sera  au  contraire  assez  diflicile  au  début. 

11  le  sera  d'autant  plus  que  cette  alVection  est  très  rare  et  ([ue  l’esprit 
du  chirurgien  est  plutôt  orienté,  en  présence  d’une  tumeur  arrondie, 
limitée,  sans  adhérence  aux  plans  superficiels  ni  aux  plans  pro- 
fonds, vers  l’idée  d'une  tumeur  bénigne.  On  notera  cependant  (^ue 
l’accroissement  de  la  gomme  est  beaucoup  plus  rapide  que  celui 
d’un  adénome  ; en  quatre  ou  six  semaines,  il  peut  atteindre  le  volume 
d'une  pomme.  L’interrogatoire  de  la  malade,  l’examen  cliniipie 
minutieux  non  seulement  de  son  sein,  mais  de  tonies  les  régions 
sur  les  [uelles  le  Iréponème  a pu  poser  sa  signature  (cicatrices  eu  ta" 
nées  ou  mu([ueuses,  éruptions  cutanées,  exostoses,  gommes  en 
d’autres  régions,  etc.  ) sont  nécessaires.  Enfin,  dans  les  cas  douteux» 
la  réaction  de  Wassermann  sur  lacjuelle  Karewski  (1)  a insisté  et 
1 épreuve  du  traitement  mercuriel  devront  être  mises  à contribution. 

Lors({ue  des  adhérences  fixeront  la  gomme  à la  peau,  on  pensera 
plutôt  à une  tumeur  matigne,  comme  dans  le  cas  récent  de  Pater- 
son  ('i).  Nous  devrions  répéter  ici  tout  ce  ({ue  nous  avons  déjà  dit  tout 
à l’heure  i)Our  les  tumeurs  bénignes;  mais  pour  les  unes  comme  pour 
les  autres,  il  ne  faut  pas  oublier  <pi’il  peut  y avoir  coexistence  des 
deux  atï'ections,  (pi’il  peut  y avoir  des  lésions  cancéreuses  grellées 
sur  la  vérole.  Verneuil,  dans  la  thèse  de  son  élève  Landreau,  en  cite 
})lusieurs  observations  ; le  traitement  mercuriel,  après  avoir  procuré 
une  amélioration  })assagère,  n’arrêta  plus  ensuite  la  marche  envahis- 
sante. La  })remière  observation  de  Sauvages  en  serait  un  autre 
exenq)le. 

On  distinguera  la  tuberculose  mammaire  de  la  syphilis  au  début,  par 
l’apparition  ])récoce  de  l’adénite  axillaire,  ses  caractères  et  les  anté- 
cédents du  malade.  Le  diagnostic  avec  un  noyau  de  mammile  chro- 
nique  sera  non  moins  difficile. 

Ouand  la  tumeur  est  ulcérée.^  l’aspect  circulaire,  les  bords  taillés 
à pic  ou  décollés  de  l'ulcération  api)arlicnnent  en  propre  à la  syphi- 
lis; ce  n’est  ni  l'aspect  irrégulier,  bourgeonnant  ou  térébrant  du 
cancer,  ni  l’aspect  violacé  des  téguments  avoisinants,  1 aspect 
en  « cul  de  poule»  de  la  tuberculose.  La  ra})idité  dévolution  de  la 
tumeur  est  aussi  en  faveur  des  lésions  sy})hiliti(pies.  Le  diagnostic  est 
parfois  épineux  en  cas  àa  gomme  fisluleuse  du  sein  ; en  efiet  1 cd>cès 


(1)  IvAiun\  SKI,  (>liir.  de  lasyplûlis  {Berlin,  lilin.  \\  ochenschr.,  1908,  n°  5). 
(2j  Patiîiison,  Soc.  royale  de  niél.  de  Londres,  déc.  1009. 
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froide  le  (jalaclocèle,  cl  certains  êjjilhéliomes  hijslKjues  ulcérés  clon- 
neiil  des  lisUiles,  ({ue  seules  les  aiilécédeiiLs,  1 évohUioii,  et  les 
autres  si^'ues  cliiii(jues  bien  étudiés,  periuetlrout  de  recouuailre 
(Voy.  cliap.  XI;. 

Le  diagnostic  le  plus  einbarrassaiit  sera  celui  de  cespfomiues  avec 
cevln'ntë  chancres  simples  du  sein  (jue  hX)uruier  a décrits  ; ou  ue  peut 
f«Tièi‘e,  eu  dehors  de  certaines  modalités  cliui(|ues  j>eu  importantes, 
les  distiuj.^uer,  (|ue  si  ou  retrouve  dans  les  antécédents  des  couimé- 
moralifs  de  syphilis,  si  l’on  voit  apparaître,  peu  de  temps  après, 
lies  accidents  secondaires. 

Forme  dilT'ii.se.  — Cette  l'orme  est  une  rareté  ; peut-être  est- 
elle  passée  assez  souvent  inaperçue  à cause  de  sa  ressemblance  avec 
les  masliles  chronirpies  (d’où  le  nom  de  « mastite  syphilili(|ue  dilVuse  » 
donné  par  Lancereaux).  Contrairement  aux  j»-ommes,  elle  se  ren- 
contre plus  soiwenl  che2  l'homme  que  chez  la  femme  : Jullien  sur 
Ri  cas  en  trouve  seulement  3 chez  la  femme.  D’après  Jullien  et  Stim- 
mel,  elle  serait  beaucoup  plus  précoce  que  les  lésions  circonscrites. 
C’est  ainsi  ([u'elle  aurait  apparu  deux  mois  après  l’accident  primitif 
dans  le  cas  de  Ratzenauer,  (rois  mois  et  demi  dans  le  cas  de  Lang', 
trois  mois  dans  deux  des  cas  d’Ambrosali,  (jualre  mois  dans  le  troi- 
sième cas  du  même  auteur,  cimj  mois  dans  le  premier  cas  de  Roua- 
net,  neuf  mois  dans  le  cas  de  Zeisvl,  douze  mois  dans  le  cas  de  Stim- 
mel. 

Elle  se  traduirait  par  une  augmenlaiion  de  volume  de  lu 
mamelle^  sans  douleurs  ni  réaclion  inflammaloire.  Les  ganglions 
axillaires  seraient  pris.  Les  lésions  envahissent  la  glande  entière 
ou  plusieurs  lobes  seulement.  Abandonnée  a elle-même  sans  traite- 
ment, elle  tend  à se  i-amollir  et  à s’ulcérer.  Mais  tous  les  sy|diili- 
graphes  n’admettent  pas  l’existence  d’une  mastile  syphiliti(]ue 
dilïuse  ; certains  y voient  seulement  une  mastite  dilfuse  chez  un 
syphiliti(jue. 

Sabrazès  (l)  a obsei'vé  un  cas  de  maladie  polykysliijue  du  sein, 


survenue  chez  une  lemme  de  trente  ans  en  cours  d’évolution  de  syphi- 
lis (exostoses  crâniennes  et  tibiales).  L’alfection  était  bilatérale, 
avait  résiste  au  traitement  spécifujiie  et  avait  guéri  par  amputai  ion 
des  deux  seins.  Il  en  conclut  qu’au  sein  comme  ailleurs  la  syphilis 
se  mauileste  })ar  des  gommes  et  de  la  sclérose.  Dans  le  cas  (pi’il  a 
observé  il  y aurait  eu  « cirrhose  avec  réaction  des  cellules  glandu- 
laires et  productions  kystiques  adénomateuses  ». 


Le  pronoslic  de  toutes  les  lésions  tertiaires  du  sein  est  bénin  si 
le  diagnostic  est  lait.  Le  Irailemenl  est  le  même  ici  que  dans  les 
autres  manileslations  syphilitiques  de  même  nature  ; seul  il  est 

(1)  S cité  Jiar  l?iAAi:i)  ot  Iîhaqtti:  ma  vi; , l c.  cil..p.  llfi. 
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capable  de  les  enrayer,  car,  comme  le  fait  remarquer  Maisonneuve 
dans  ses  Leçons  sur  les  affections  cancéreuses^  elles  récidivent  géné- 
ralement après  amputation. 


VI 

AFFECTIONS  rARASITAIIIES 

Les  alTections  parasitaires  non  microbiennes  de  la  mamelle  sont 
exceptionnelles.  Quelques-unes  d’entre  elles  ne  méritent  d’être 
citées  cju’en  faisant  toutes  réserves  sur  la  valeur  des  cas  observés, 
déjà  anciens,  et  que  nous  ne  mentionnerons  qu’à  titre  de  curiosité 
historique.  Tel  est  le  cas  rapporté  dans  le  Journal  des  savants 
en  1666  (1)  ; lui  homme,  qui  tirait  le  lait  du  sein  de  sa  femme  nouvelle- 
ment accouchée,  « \’ii  un  ce/*  qui  en  sortoit  à moitié  et  qu’il  tira  avec 
la  main  : cet  animal  avoit  quelque  chose  du  serpent,  il  étoit  long 
d’environ  quatre  pouces,  et  de  la  grosseur  d'un  ver  à soie  médiocre  : 
la  couleur  en  étoit  minime,  il  avoit  un  double  rang  de  pieds  sous  le 
ventre,  le  corps  paraissoit  composé  de  petits  anneaux  contigusdepuis 
la  tête  juseju’à  la  (|ueue,  (ju’il  portoit  relevée  et  fourchue  par  l’extré- 
mité. Il  avoit  sur  la  tête  deux  cornes  aussi  fourchues,  et  faites  comme 
les  petites  pattes  d’une  écrevisse:  11  s’agi  toit  extrêmement  quand  on 
le  touchoit,  et  quoiqu’il  eût  un  grand  nombre  de  pieds,  il  ne  marchoit 
qu’en  serpentant  »,  Haussmann  (2)  aurait  réuni  quelques  observa- 
tions analogues. 

Cézilly  (3)  a publié  le  cas  d’un  dragonneau  ou  ver  de  Médine,  qui 
aurait  séjourné  pendant  longtemps  à la  partie  profonde  de  la  ma- 
melle, en  causant  à la  malade  des  accidents  locaux  aigus  et  de  la 
fièvre  avec  angoisse  précordiale.  Le  ver  macaque  de  la  Guyane  peut 
lui  aussi  se  localiser  a la  mamelle  et  donner  lieu,  comme  en 
toute  au  tre  région  du  corps,  à de  petites  tumeurs  acuminées,  ressem- 
blant à un  furoncle  un  peu  volumineux,  mais  dont  1 incision  au  bis- 
touri permet  île  faire  le  diagnostic  (4).  l^e  sarcoj)le  de  la  gale  n est 
pas  rare  au  sein  : on  le  renconlre  assez  fré{[uemment  sur  la  mamelle, 
où  il  est  parvenu  après  avoir  élu  domicile  dans  la  région  axillaiie  et 
sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  11  a pu  être  conlondu  avec 
de  l’eczéma  simple,  rebelle  à tout  Irailemenl,  jusqu’au  jour  où  le 
diagnostic  posé  a permis  d’instituer  le  traitement  spécifuiue  de  cette 
afl'ection.  Enfin  nous  signalerons  un  cas  de  sporolhricose  de  la 
mamelle,  signalé  par  De  Beurmannet  Gougerot  (a);  outre  des  lésions 

(1)  Collection  anatomique  (partie  ctranf^crc),  t.  I,  p.  255. 

(2)  Haussmann,  Die  Parasiten  (1er  Hruchdri'isc,  1874. 

(.3)  Cb/ii.i.y,  'Flièfie  (Je  Paris,  1858. 

(4)  Lu  Di.ntkc,  Cité  par  IIinaud  et  Huaqubhayk,  loc.  cit.,  p.  125. 

(5)  De  Heummann  et  Gougehot,  Soc.  franç.  de  dermat.  et  de  syptnl.,  8 avril  1907. 
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de  sporotliricose  cutanée  disséminée,  cette  malade  avait  dans  le  sein 
une  tumeur  dure,  diagnostiquée  squirrhe,  et  deux  lésions  tubercu- 
loïdes à côté;  la  malade  ayant  été  opérée,  la  tumeur  était  bien  un 
cancer,  mais  les  deux  noyaux  contigus,  après  ensemencement,  ont 
donné  du  Sporotliriciim  pur.  Nous  j)ensons  (pie  de  nouvelles  obser- 
vations ne  tarderont  pas  à s’ajouter  à celle-ci,  en  raison  de  la  plus 
grande  frécpience  des  mycoses  reconnues  aujourd'hui. 

Deux  atïections  parasitaires  méritent  d’être  étudiées  [)lus  longue- 
ment, ce  sont  Véchinococcose  et  V actinomycose  de  la  mamelle. 

§1.  — KYSTES  HYDATIQUES  DU  SEIN. 

Le  premier  cas  d’échinococcose  de  la  mamelle  fut  publié  par  Haen. 
Astley  Cooper,  qui  sous  le  nomd’hydatide  de  la  mamelle  avait  étudié 
surtout  la  « maladie  kystique  »,  semble  n’en  avoir  vu  (jue  deux  cas 
bien  déterminés.  Billroth,  en  1880,  n’en  connaissaitpas  ; Velpeau  n’en 
a jamais  rencontré,  et  les  médecins  d’Irlande,  pays  où  les  kystes 
hydatiques  sontfréquents,  reconnaissent  l’extrême  rareté  de  la  locali- 
sation de  ceux-ci  à la  mamelle.  Bergmann  (1),  sur  102  cas  d’échino- 
coccose, en  compteseulement  15  dans  la  région  mammaire.  Maisil  ne 
rapporte  pas  là  une  statistique  personnelle;  il  relève  les  cas  publiés, 
et  il  faut  remarquer  que,  si  ces  localisations  à la  mamelle  passent 
rarement  inapen^mes  et  sont  presque  toujours  publiées  à cause  de  leur 
extrême  rareté,  les  autres  localisations,  outre  qu’elles  ne  sont  pas 
toujours  diagnostiquées,  sont  souvent  passées  sous  silence,  à cause 
de  leur  plus  grande  fréquence. 

Frey  (2),  sur  une  statistique  de  780  cas,  n’en  trouve  que  2 p.  100 
localisés  au  sein,  alors  qu’au  foie  il  en  rencontre  44  p.  100. 
Pierre  Delbet  (3)  en  compte  24  observations,  et  Binaud  et  Braque- 
haye  (4)31  ; encore  ne  s’agil-il  pas  exclusivement  de  kystes  hydatiques 
de  la  glande  mammaire,  mais  bien  de  la  région  de  la  mamelle. 
Nous  suivrons  leur  description. 

ÉTIOLOGIE. — Les  /é/?2/??es semblent  plus  souvent  atteintes  que  les 
hommes.  Gomme  pour  toutes  les  affections  de  la  mamelle  (le  cancer 
excepté),  celle-ci  se  développe  presque  exclusivement  pendant  la 
période  génitale  delà  vie.  Sur  25  malades  dontl’ageesL  noté,  Binaud 
et  Braquehaye  donnent  les  chilfres  suivants  comme  date  du  début 
de  l’affection  : 


Au-dessous  de  13  ans 0 cas 

De  16  à 23  ans H 


(1)  Uergmann,  Dorpaler.  med.  Zeilschr.,  1871,1U1.I. 

(2)  Fhey.  Inaïuj.  /assert,  Berlin,  1882. 

(3)  Dei-het,  /oc.  cil.,  p.  361. 

(5)  Binaud  el  Buaqueiiaye,  loc.  cil.,  p.  118. 
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De  26  à 35  ans 7 cas. 

De  36  à 45  ans 5 — 

De  4G  à 55  ans 1 — 

A 56  ans ^ — 


Vaclivité physiologique  de  la  glande  est  une  cause  prédisposante; 
elle  crée  iiuaniuxdesaugveineuxvers  la  région  mammaire.  Or  l’échi- 
nocoqiie  pénètre  dans  l’organisme  parla  circulation  porte;  de  là  il 
passe  dans  le  groupe  des  veinules  du  ligament  suspenseur  du  foie  ou 
dans  les  veinules  parombilicales,  qui  le  déversent  dans  les  veines  tho- 
racique et  mammaire  interne.  Les  kystes  hydatiques  se  dévelope- 
peront  donc  soit  au  moment  où  se  forment  les  mamelles,  soit  après 
des  accouchements,  parfois  pendant  l’allaitement,  comme  dans  les  cas 
de  Cooper,  de  Bermond,  de  Goinard,  de  Lenzi.  Sur  49  cas  où  les 
accouchements  antérieurs  étaient  notés,  dans  la  statistique  de  Binaud 
et  Braquehaye,  13  fois  les  malades  avaient  eu  des  enfants,  ce  qui 
semble  être  une  cause  prédisposante. 

Le  traumatisme  peut  combiner  son  action  à celle  de  l’allaitement, 
comme  dans  le  cas  de  Lenzi.  Dans  celui  de  Bérard  également, 
l’embryon  exacanthe  se  fixa  au  point  traumatisé. 

Les  pays  où  le  kyste  hydatique  du  sein  est  le  plus  fréquent  sont 
les  mêmes  que  pour  toute  autre  localisation  de  l’échinococcose  ; 
en  France,  la  région  qui  a fourni  le  plus  grand  nombre  d’obser- 
vations est  la  région  l)ordelaise,  à cause  du  voisinage  des  Landes, 
où  l’échinocoque  n’est  pas  rare. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — La  tumeur  se  développe  tantôt 
dans  un  sein,  tantôt  dans  un  autre.  Sur  les  24  observations  qu’a 
réunies  Dclbct,  8 seulement  indiquaient  le  cote  atteint,  ce  qui 
prouve  combien  vagues  sont  beaucoup  de  ces  obsem ations,  sui  cts 
8 cas,  la  mamelle  droite  était  prise  5 fois,  la  gauche  W fois.  Le  kyste 
n’a  pas  dans  la  glande  de  siège  de  prédilection:  il  est  tantôt 
phérique,  tantôt  centrât,  tantôt  maniittaire.  11  est  généralement 


arrondi,  régulier  [Le  Dentu  (1)],  rarement  ovoïde  [Brindel  (2)],  ou 
môme  en  8 [V'itrac  (3).]  Los  hydatides  sont  peu  nombreuses,  et 
c’est  à peine  si  quatre  ou  cinq  fois  on  en  signale  un  grand  nombre. 
Dans  l’observation  deLauenstein  on  en  comptait  68  (4).  . 

La  seule  observation  de  kyste  hydatique  atvéotaire  est  celle  de 
Goinard  et  Sergent  ( o).  11  était  multiloculaire  et  avait  la  foi  me 
bosselée,  comme  lobulée,  de  consistance  irrégulière.  Ln  plus  des 
kystes,  dont  deux  étaient  fistuleux  et  fongueux  depuis  un  an,  on 


(1)  Le  De.ntu,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1873,  p.  17. 

(2)  UniNnicii.  Jnurn.  de  méd.  de  Bordeaux,  févr.  1894. 

(3)  ViTHAC,  .Soc.  de  gynéc.  de  Bordeaux,  1897. 

(4)  Laue.nstei.n,  Inaug.  Dissert.,  (iœttingen,  1874. 

(5)  (ioiNAiu)  el  Seugent,  Arch.  prov.  de  chir.,  nov.  1897. 
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trouvait  au  microscope,  dans  la  paroi,  de  petits  kystes  eu  formation. 
La  glande  avoisinante  présentaitsur  certains  points  delà  dégénéres- 
cence graisseuse,  tandis  que  sur  d’autres  elle  était  en  [)leine  activité. 
Cette  proliféralion  épithéliale  était  sans  doute  une  réaction  inflam- 
matoire ou  au  moins  irritative  des  éléments  glandulaires.  Le  para- 
site s’était  développé  dans  un  acinus,  et  les  vésicules  tilles  en  dehors 
delà  vésicule  mère.  C’était  donc  hien  un  kyste  à végétation  exogène. 

L’examen  des  kjjstes  endogènes  a été  pratiqué  plusieurs  fois 
(Recklinghauseu,  Briudel,  Vitrac).  11  ne  })ermet  pas  de  dire  si  la 
tumeur  s’est  développée  primitivement  dans  le  tissu  glandulaire  ou 
dans  le  tissu  conjonctif  avoisinant. 

Voici,  d'après  Vitrac,  les  diverses  couches  qu’on  rencontre  à la 
coupe,  en  allant  de  la  cavité  kystique  vers  la  périphérie  : 

1°  Une  couche  formée  d’une  cinquantaine  de  lamelles  réfringentes, 
d’une  épaisseur  totale  d’un  demi-millimètre;  c’est  la  paroi  propre  de 
l’hydatide; 

2°  Une  couche  de  tissu  conjonctif  dense,  de  même  épaisseur,  sans 
vaisseaux,  ayant  peu  d’éléments  cellulaires  ; elle  a l’aspect  des 
fibromes  lamelleux  et  ollVe,  au  voisinage  de  la  membrane  hydatique, 
des  petits  îlots  de  granulations  fortement  colorées; 

3°  Entre  cette  couche  et  la  glanile,  on  voit  une  autre  couche  de  tissu 
conjonctif  plus  lâche,  vasculaire,  à cellules  assez  abondantes,  peu 
volumineuses,  disséminéesou  agglomérées;  il  semble  existerquelques 
vestiges  d’acini  et  de  tubes  glandulaires  disparus  ; 

U Le  tissu  glandulaire  voisin  est  normal  sur  certains  points,  tandis 
({ue,  sur  d’autres,  les  cellules  é])ithéliales  sont  déformées,  tassées  par 
suite  d’un  léger  degré  de  prolifération.  Autour  des  éléments  glandu- 
laires, acini  ou  canaux,  le  tissu  conjonctif  est  abondant;  il  y a cirrhose 
périglandulaire  irrégulière. 

Il  faut  noter  aussi  que  des  kystes  nés  manifestement  en  dehors 
de  la  glande  peuvent  envahir  le  sein  et  simuler  un  kyste  à point  de 
départ  glandulaire;  il  en  est  surtout  ainsi  pour  les  cas  de  kystes  nés 
dans  le  grand  pectoral.  Dans  un  cas  de  (Irade,  un  kyste  développé 
sous  le  grand  pectoral  fut  pris  pour  iin  kyste  de  la  mamelle.  La 
même  confusion  a été  faite  pour  des  kystes  dont  le  point  de  départ 
était  plus  profond  encore  : dans  le  cas  de  Schneep,  le  kyste  était 
intrathoracique.  Le  cas  de  Landau  est  plus  intéressant  encore  : il 
s’agissait  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  était  subictéri(jue 
depuis  quel([ue  temps  ; la  tumeur  siégeait  dans  la  ])artie  infé- 
rieure de  la  mamelle  et  la  refoulait;  sa  matité  se  confondait  en  bas 
avec  celle  du  loie,  mais  elle  était  mol)ile  dans  les  mouvements 
de  la  glande.  A l’opération,  on  trouva  un  kyste  hydatique,  qui,  après 
pertoration  delà  paroi  thoraci(pie,  avait  atteint  les  })lans  sujierficiels. 
Son  origine  est  restée  inconnue,  mais  le  subictère  de  la  malade,  la 
fusion  des  deux  matités  de  la  fumeur  et  du  foie,  font  soupejonner  que 
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le  point  de  départ  était  dans  cet  organe.  Ces  différents  cas  de 
kystes  primitivement  exlraglandulaires,  mais  à développement 
mammaire,  sont  joints  par  l)eaucoup  d’auteurs  aux  kystes  de  la 
mamelle  et  décrits  avec  eux. 


SYMPTOMATOLOGIE.  — Le  début  de  l’évolution  du  kyste  hyda- 
tique de  la  mamelle  est  absolument  insidieux  : son  existence  passe 

totalement  inaperçue  jusqu’au  moment  où  il  a atteint  un  certain 

volume,  celui  d’un  pois,  d’une  noisette  ou  d’une  noix  ; et  encore  à 
cette  époque  la  découverte  de  la  tumeur  est-elle  fortuite.  Les  malades 
s’aperçoivent  par  hasard  qu’elles  sont  porteuses  d’une  tumeur  petite, 
bien  circonscrite,  dure  comme  de  la  pierre  (Fischer),  ronde,  régu- 
lière, indolente  spontanément  et  à la  pression;  parfois  cette  tumeur 
est  ferme  et  élastique  ; jamais,  à cette  période,  on  ne  constate  de 

fluctuation.  . , il 

V partir  de  ce  moment,  l’évolution  du  kyste  se  fait  lentement  et 

d’abord  sans  douteur.  Dans  l’observation  de  Malgaigne,  la  tumeur 
met  six  ans  pour  aller  du  volume  d’un  pois  à celui  d’un  œuf  de 
pio-eon;  dans  le  cas  de  Leleux,  elle  reste  pendant  dix-neuf  ans  sta- 
timinaire,  grosse  comme  une  noisette,  et  elle  ne  commença  à 
s’accroître  que  pendant  la  vingtième  année;  elle  atteint  ainsi  pro- 
^rressivement  et  lentement  le  volume  d’un  œuf,  d’une  pomme,  d un 
poino-  11  est  rare,  d’ailleurs,  qu’au  sein  un  kyste  liydatKjue  atteigne 
un  volume  aussi  considérable  que  celui  auquel  il  parvient  dans 
d'autres  organes.  Dans  certaines  observations,  on  dit  que  le  sein 
avait  doublé  de  volume,  ce  qui  est  assez  imprécis. 

Après  un  temps  varialile,  généralement  long,  — plusieurs  années, 
- la  svmptomatologie  se  transforme  ; à la  première  période  d ac- 
croissement lent  et  d’indolence,  va  succéder  une  période  d accroisse- 
menl  rapide  et  de  douleur.  Cet  accroissement  rapide  n’csl  jamais 
excessif!  mais  sa  rapidité  contraste  avec  la  lenteur  de  la  période 
nrécédente.  Certains  facteurs  contribuent  parfois  a reinlie  cette 
Solution  moins  lente  : dans  l’observation  de  Berard,  le  trauma- 
tisme semble  avoir  joué  un  rôle;  l’aclion  do  la  grossesse  est  incons- 
tante elle  parait  avoir  été  nulle  dans  les  cas  de  Milcliell  llenij, 
de  Leleux  e^l  de  Bcrmond,  tandis  que,  dans  celui  do  Coinard  et 
Ser-'enl,  deux  grossesses,  poslérieures  au  début  du  Ujste  et  tcimi- 
nélfpar  des  fausses  couclies,  ont  eu  une  innuei.ce  marquée  sur  le 

’’Tn' méinrtëmpVqu^^^^  augmente  de  volume,  la  tumeur  devien^ 
moins  dure  ; elle  devient  râu’ten/e.  Dans  aucune  observai  ion  on  ne 

siirnalele  frémissement  hydatique.  Il  n’y  a a cela  rien  cpii  r oiv 

^ ' lo  fie  ce  sitnic  meme  dans  les  kystes 

4ionner  SI  l oii  Dcnsc  a la  raieie  üc  cc  ^ 

plus  volumineux,  et  à la  difliculté  à le  provoquer.  La  Iluctualion  c e 
la  tumeur  a été  assez  souvent  notée  à cette  période  en  dehors 
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le  cas  de  Cooper,  très  prononcée  dans  celui  de  Hryant.  C 
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nette 
’est 


toute 

dans  le  cas  de  Uoope*,  uuus  ucilu  uu  oi-yanL.  i,  esi 

d autant  plus  intéressant  à noter  cju’il  est  rare,  en  dehors  des 
cas  où  les  liydatides  meurent,  cjue  les  kystes  non  supj)urés 
deviennent  fluctuants. 

La  douleur^  cpie  nous  indi([uions  tout  à Tbeure  comme  caractéris- 
tic|ue  de  cette  période,  est  aussi  extrêmement  rare  dans  les  autres 
légions.  La  douleur  apparaît  donc  toujours  tardivement  : après 
deux  ans  dans  un  cas,  trois  ans,  cinq  ans.  Huit  ans  dans  d’autres. 
Ces  douleurs  sont  spontanées,  elles  sont  plus  ou  moins  vives  ; tan- 
tôt simple  geme  assez  vague,  tantôt,  au  contraire,  douleur  très 
vive,  en  raison  de  laquelle  les  malades  réclament  à toute  force  une 
iiitervenlion.  Dans  un  cas  d’Astley  Cooper,  il  y avait  une  sensation 
de  froid  et  des  fourmillements  le  long  du  bras,  jusque  dans  les 
doigts.  Ces  douleurs  s’irradient  généralement  dans  le  membre  supé- 
lieui  ^ ei  s 1 aisselle,  1 épaule,  le  bras  et  même  jusejue  dans  les  doigts 
du  même  côté.  Il  est  fréquent  de  constater  que  ces  douleurs  appa- 
l aissent  par  crises  ou  par  poussées,  qui  coïncident  avec  des  poussées 
d augmentation  de  volume  du  kyste  sans  phénomène  inflammatoire 
(fischer).  Elles  seraient  dues  à la  résistance  qu’oppose  à cet 
accroissement  la  dureté  du  tissu  glandulaire,  formant  au  kyste  une 
poche  peu  extensible. 

A cette  môme  époque,  se  produisent  des  adhérences  sur  les  plans 
profonds  et  dans  la  peau;  celles-ci  se  manifestent  cliniquement  par 
apparition  du  phénomène  de  la  peau  d'orange.  Parfois  le  mamelon 
se  rétracté.  On  a trouvé  aussi  parfois  dans  l’aisselle  des  ganglions 
enflammes  et  douloureux.  ^ 

Le  kyste  peut  : cette  évolution,  considérée  comme  habi- 

uelle  par  Linaud  et  Braquehaye,  serait  rare  si  l’on  en  juge  par  les 

1?,',  ür"  l''""’- ^ s«»lemenl 

suppure,  1 un  ,ses(,  ouverlspoiUanémenl  en  Imil  ou  neuf  mois 

un  aulre  en  un  an  ; un  Iroisième  a été  incisé  au  bout  de  deux  ans’ 
enfin  un  (piatnème  s’est  ouvert  spontanément  onze  ans  après  la’ 
constatation  de  son  existence.  La  suppuration  ne  serait  donc  pas 
liabituclle,  d autant  qu’il  faut  ajouter  ,|ue,  parmi  les  18  cas  îiui 

et  mémo  m T-atre,  cinq,  six,  huit 

et  nu  me  onze  ans  sans  suppurer.  Généralement  la  tumeur  s'infecte 

api  es  quelques  poussées  douloureuses;  la  sensiliilité  devient  beau- 
coup plus  vive,  .surtout  à la  pression;  la  peau  romrit,  s œdématié 

lia'pTiLntnr  généraux  apparaissent.’ 

liapidement,  la  peau  s amincit,  s’ulcère  et  donne  issue  à du  nus 

pi  cgmoncux,  mêlé  d’iiydalidcs,  de  crochets  ou  de  débris  feuillcdés 

nliis''ie'''"°'  ainsi  pendant  plusieurs  semaines  ou  même 

plusieurs  mois  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleiix.  Dans  le  cas  de 
■oinaidet  bergent,  deux  fistules  purulentes  datant  d’nn  an  simu 

Chirurgie.  XXIII. 
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laieiil  des  ulcérations  tuberculeuses  à parois  fongueuses.  Notons  en 
passant  que  ce  n’est  pas  le  contenu  du  kyste  qu,  suppure  primitive- 
ment, mais  que  l’iiinammation  débute  par  sa  paroi. 

L’ouverture  du  kyste  à l'extérieur  sans  suppuration,  en  dehors  de 
tout  traumatisme,  peut  également  se  produire  par  simple  accrois- 
sement de  volume,  distension  puis  ulcération  mécanique  de  la  peau. 

Véuoliilion  SC  fait  donc  en  deux  périodes,  mais  d’une  duree  très 
variable  l’une  et  l’autre.  Parfois  la  deuxième  période  paraît  absente; 
c’est  que  la  première  période,  toujours  lente  et  indolente,  s es 
prolongée  et  a permis  d’obtenir  la  guérison  avant  le  passage  a la 
seconde,  plus  rapide  et  plus  douloureuse.  Certains  évoluent  en  liui 
ans  (Roux,  Rermoud),  onze  ans  (Cooper,  Laucnstein)  et  même  . 
vingt  ans  (Leleux).  Mais,  à côté  de  ces  cas,  d’autres  évoluent  très 
vite  • onze  mois  (Uirkett),  huit  mois  (Bérard).  En  moyenne 
l’évolution  se  ferait,  d’après  Binaud  et  Braquehaye,  en  cinq  ou  six 

“‘hf  symptomatologie  est  donc,  par  le  fait  même  de  ces  variétés 
d’évolution,  extrêmement  mobile  et  fugace;  certains  kystes 
restent  indolents  pendant  toute  leur  évolution,  qui  est  longue 
d’autres  ne  sont  remaripiés  qu’au  moment  même  ou  ils  deviennent 
douloureux  et  par  le  tait  même  des  douleurs  extrêmement  vives 
qu’ils  provoquent.  Certains  sont  fermes,  rénilenls;  dautiesne  sont 
décelés  qu’à  une  période  où  ils  sont  devenus  Huctuants.  En  un  mot, 
symptomatologie  éminemment  variable. 

DIAGNOSTIC.  — On  conçoit  que  dans  ces  conditions  le  diagnos- 
tic soit  des  plus  diflicile  ; il  n’est  d’habitude  posé  avec  certitude 
que  dans  les  cas  où  uneautre  lésion  échinococcique  a ete  reconnue 
chez  le  même  sujet  ou  dans  son  entourage,  ou  hien  quand  une 
ponction  exploratrice  ou  l’ouverture  du  kyste  a permis  de  lecon- 
naltre  le  liquide  caractéristique  contenant  hydatides,  crochets, 

\VhUc  a)*peii°a^  l’échinocoque,  parce  f(ue,  avant  de  traiter  le  sein 
malade,  il  avait  ouvert  au  bras  de  la  même  personne  un  kyste  seio- 
purulent,  qui  contenait  une  liydalide  grosse  comme  une  c 
Gardner  (2),  chirurgien  d’Australie  où  le  Tamui  eclunococcus  est 
Sri,  siupç  le  diagnostic  mais  n’osa  l’affirmer,  chez  une 

femme  dont  la  bonne  était  soignée  par  lui  pour  un  kyste  hydatiiiue 

''Vependant,  en  dehors  de  ces  cas,  toutes  les  fois  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  tumeur  dont  l’évolution  ne  peut  rentrer  dans 
aucL  des  cadres  cliniques  bien  connus,  au  sein  comme  poui  es 


(1)  White,  The  Lancet,  1838-1830. 

(2)  Gardneu,  The  Lancet,  1878. 
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muscles  par  exemple,  il  faut  non  pas  faire  le  diaguoslic  de  kyste 
hydatique,  mais  y penser.  On  recourra  alors  à la  ponction,  et  on  ne 
<levra  pas  négliger  de  rechercher  si  la  réaction  de  Weinberg  est 
j)Ositive. 

Au  début,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  dure  et  indolente,  on  pen- 
sera généralement  soit  à un  noijaii  de  nmmmile ^ soit  à une  tumeur 
benigne.  On  a voulu  établir  une  dilférence  dans  leur  forme  j on  a 
dit  (jue  les  tumeurs  bénignes  étaient  plus  irrégulièi’es  que  les 
tumeurs  <à  échiuocoques  ; mais  celles-ci  sont  elles-mêmes  éininem- 
ment  vaiiables,  tantôt  allongées  et  lisses,  tantôt  divisées  en  deux 
lobes  ou  même  tout  à fait  irrégulières.  La  tumeur  de  la  malade  de 
Bansi,  qui  avait  ete  vue  par  Helferich,  avait  été  prise  pour  un 
adéno-fibrome  séparé  de  la  glande. 

A une  période  plus  avancée,  en  présence  d’une  tumeur  dure,  plus 
volumineuse,  douloureuse,  adhérente  à la  peau  et  aux  plans  pro 
fonds,  accompagnée  d’adénopathie  axillaire,  on  pense  à une  tumeur 
matigne.  Les  meilleurs  cliniciens  s’y  sont  trompés  [von  Græfe, 
LeDentu  (I),  llolTnerj'.  Le  diagnostic  sera  même  plus  difficile  si 
la  tumeur  devient  fluctuante  ; on  pensera  à un  cysto-sarcome 
(Lenzi),  à un  adéno-fibrome  kystique  [Lannelongue  (de  Bordeaux)], 
à un  fibrome  kystique  (Gardner). 

Ouand  le  kyste  est  suppuré,  on  croit  généralement  tout  d’abord  à 
un  abcès  froid]  mais  la  recherche  de  points  osseux  sternaux  ou  cos- 
taux ne  donne  aucun  résultat.  On  doit  donc  admettre,  si  l’on  pense 
à la  tuberculose,  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  mammaire,  à moins 
<iue  l’on  émelle,  comme  Goinard  et  Sergent,  l’hypothèse  d’une 
mammite  chronique  avec  abcès;  leur  malade  était  une  jeune  femme 
en  période  de  lactation,  dont  le  kyste  avait  été  influencé  par  deux 
grossesses  successives  et  s’accompagnait  de  ganglions. 

Mais,  même  en  su[)posant  le  problème  résolu  et  la  nature  échino- 
coccique  de  la  tumeur  reconnue,  on  ne  peut  pas  s’en  tenir  là  : ce 
v\ste  hydatique  est-il  d origine  mammaire,  ou  extramammaire? 
.es  kystes  développés  dans  le  grand  pectoral  sont  facilement 
reconnusàleur  immobilité  sur  lesplans  profonds,  lors  de  la  contrac- 
tion des  muscles  abaisseurs  du  bras,  signe  que  l’on  ne  retrouve 
qu  a une  période  très  tardive  de  l’évolution  des  kystes  delà  ma- 
rne e : et,  surtout  s’ils  sont  peu  développés,  à leur  disparition  pen- 
< ant  les  contractions  du  muscle.  Les  kystes  plus  profonds,  qui  se 
sont  Irayes  un  chemin  vers  la  mamelle,  sont  beaucoup  plus  diffi- 

es  a reconnaître,  car  ils  sont  mobiles  avec  la  glande  comme  dans 
le  cas  de  Landau. 


PRONOSTIC.  — Le  pronostic  n’est  pas  grave.  Il  n’existe  a 

(!)  Liî  Dentu,  Gaz.  méd,  de  Paris,  187.'5. 
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tendance  à l’évoluUon  des  Uysles  dans  la  proiondeur  ; du  reste 
comme  le  lait  remarquer  Landau,  on  peut  etabUr  ^ 

(lue  les  écliinocoiiues  s'étendent  toujours  du  cote  de  la  momdie 
résislance  ; or  celle-ci,  pour  un  kyste  de  la  mamelle,  est  maxima 
niveau  du  ffi'il  sLeruo-coslal. 

1 ’évolulion' sera  lente  et  insidieuse,  et  le  kyste  passera  presque 
inaperçu  ; si,  au  contraire,  il  devient  douloureux,  on  pourra  recourir 

au  traitement  chirurgical. 

tt3  attfMENT Deux  traitements  étaient  jadis  emplovés  . le 

séton,  et  un  peu  plus  tard  ponction  simpte.  Us  méritent  p ^ 
auiourd’Inii  qu'une  mention  liiston<iue.  La  ponction,  suivie 
Ïcüons  modiÀcuD-iccs  de  la  vilalité  des  MaU'les  ne  trmive  mi 
aucune  application  ; c’est  un  traitement  aveugle,  long  et  dan- 

^rert'railements  cliirnrgicaux,  au  contraire,  s’imposent  par  la  faci- 
lité  d’abord  de  la  tumeur. 

[^oVG^c^^on'siio  Mais  cette  incision  ne  saurait  suffire;  il  faut 
attendi-r  que  la  miml.ranese  soit  éliminée;  ceci  -cess.te  pU..e^^^^^ 
mois  et  expose  les  malades  aux  ennuis  et  aux  dangeis  d une  suppi 

ration  prolongée.  Kn  réalité,  l’incision  simjileii’esl  indiquée  qnequan 

L ijsrest  Suppuré,  ou  très  adliéren,  à la  peau  sur  une  large  sur- 

'"^L'aMalion  du  Kyste  seul  sansatdation  de  la  g/aMai^- 

latecliniqne  de  cette  opération  est  assez,  compliquée  , 'aPP'« 
clicment  des  tissus  qui  entourent  le  kyste,  ijui  sont  geneialerae 

:rc^;S\:urï:r;= 

peut  être  recommandée  comme  melliode  de  choix 

30  Leleux  von  Græl’e  et  Walther,  Leiizi  ont  pratique  ' «'"P 

pratique  uu  véritable  capitonnage  de  la  poche  i 

-Miérison  est  obtenue  en  dix  jours.  On  laisseia  en  I 

armaires,  qui  parfois  sont  enflammés  mais  non  degeiieies,  etictio 

céderont  après  l’ablation  du  kyste. 
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L’actinomycose  du  sein  semble  très  rare  chez  l’homme.  Chez  les 
animaux^  au  contraire,  l’alVeclion  est  bien  connue  ; elle  atteint  surtout 
le  veau  et  la  vache,  et  les  vétérinaires  savent  bien  la  reconnaître  et 
la  distinguer  des  cas  de  tuberculose;  son  élude  a surtout  été  laite 
en  Danemark  par  Jensenet  par  Uasmussen.  11  est  possible  que,  chez 
l’homme,  bien  des  cas  d’actinomycose  aient  passé  inaperçus  et 
aient  été  pris  pour  des  mammiles  ou  des  abcès  froids  lubercideux; 
seul  l'épreuve  microscopique,  si  elle  était  toujours  laite,  pourrait, 
dans  de  nombreuses  observations,  trancher  la  question. 

L’actinomycose  peut  atteindre  le  sein  secondairement,  comme 
extension  de  proche  en  proche  d’une  aciinomijcose  pulmonaire',  les 
parois  thoraciques  sont  envahies  et  ulcérées  petit  à petit  dans  les 
périodes  avancées  de  l’airection.  Illich  (1),  sur  59  observations, 
a trouvé  4 fois  l’extension  au  sein  d’une  actinomycose  primitive- 
ment localisée  au  poumon;  cet  envahissement  relativement  fréquent 
se  comprend,  si  l’on  remarque  la  longue  durée  de  l’actinomycose 
pulmonaire,  son  peu  de  tendance  à envahir  le  diaphragme,  le  mé- 
diaslin,  le  péricarde,  sa  propagation  fréquente  au  contraire  à la 
paroi  thoracique  [Garré  et  Ouincke  (2)U 

Parfois  l’actinomycose  apparaît  comme  une  métastase  éloignée 
d’un  foyer  primitif;  tel  le  cas  d'actinomycose  de  la  masloïde  de 
Majocchi,  ci  lé  par  Illich,  qui  fut  suivi  de  localisa  lions  rénale,  hépatiijue 
et  mammaire;  tels  ceux  de  Nélaton  (actinomycose  primitive  péri- 
néphritique)  et  de  Muller  (actinomycose  de  la  mâchoire). 

Plus  intéressants  sont  les  cas  d’actinomycose  primitive  du  sein, 
par  inoculation  directe.  Pergmaiin  (de  Moscou),  Krylolf  et  Saryt- 
chell  (3)  en  ont  récemment  signalé  chacun  une  observation. 

1)  après  Binaud  et  Braipieliaye  (4)  la  lésion  se  développe  chez  la 
femme  pendant  la  période  d’activité  de  la  glaïule,  entre  vingt-deux 
et  trente-cin({  ans.  Elle  parait  un  peu  plus  friapiente  ])our  la  mamelle 
gauche  et  semble  surtout  unilatérale;  ce])endanl  les  deux  seins 
étaient  atteints  chez  la  imdade  d’Israîd  et  KOnig  (5). 

Vu  inoculation  du  sein  est  assez  diflicile  à pi’ouver.  Dans  le  cas 
d Ammentorp,  il  s’agissaitd'une  campagnarde,  travaillant  habituelle- 
ment aux  chamj)s,  la  poitrine  nue;  dans  celui  de  Müller,  l’alfection 
aurait  suivi  l’application  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  une 
mammite  abcédée  ; chez  la  paysanne  de  Bergmann,  il}  avait  une 

(1)  lu.icn,  Bzilr . ziir  Ulin.der  Actin.,  A\"ienc,  1892. 

(2)  (jAuuÉ  et  Quinckiî,  Chirnrcfie  piilnionnire,  Icna,  1912, 

(3)  Heugmaan,  Khylokk  et  SAUYTcm-r'E,  Clürourffuilciievslai  Archiv  \'elia-miiwv;i 
t.  XXVI,  n»  2.  1910,  p.  458. 

(î)  BinaüI)  et  Huaqiieiiayi', /oc.  cil.,p.  120. 

(5)  IsHAEL  et  Ivü.MG,  Berlin.  I<lin.  Wachenscitr.,  iSSi, 
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ulcération  près  du  mamelon,  qui  a pu  être  la  porte  d entrée  du 
champignon. 

Le  mode  d’infection  de  la  glande  est  d’ailleurs  encore  mal  établi  ; 
se  tait-il  parles  canaux  galactophores,  comme  cela  est  admis  par  les 
vétérinaires  pour  les  animaux  dont  les  litières  sont  intectées;  ou  bien 
le  parasite  pénètre-t-il  directement  dans  la  glande  par  une  plaie 
accidentelle,  ou  opératoire  comme  dans  le  cas  de  Partsch  (Ij,  où  la 
maladie  succéda  à l'extirpation  d’un  cancer  ou  sein?  Le  fait  est  assez 
difticile  à préciser,  encore  que  les  deux  hypothèses  soit  possibles. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions  de  l’actino- 
mycose mammaire  ne  ditlèrent  point  de  ce  qu  elles  sont  partout 
ailleurs;  clapiers  et  abcès,  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  tunnels 
ou  galeries  sinueuses,  entourés  d’uneglande  sclérosée  etdure,  tapissés 
par  des  parois  granuleuses,  vasculaires  et  fongueuses,  dans  les 
débris  desquels  il  est  facile  de  déceler  la  présence  de  V Aclinonujces, 
Cliniquement,  la  maladie  se  traduit  au  début  par  l’existence  d’une 
tumeur  oblongue,  dure,  de  volume  variable,  faisant  corps  avec  la 
glande.  Cette  tumeur  est  rapidement  irrégulière,  lamellée,  et  finit 
par  se  ramollir.  Des  abcès  se  forment  et  vont  s’ouvrir.  La  peau  prend 
une  couleur  rouge,  puis  vineuse,  violacée;  le  pus  s étale  supeifi- 
ciellement,  peu  abondant;  une  ulcération  se  produit  qui  le  laisse 
échapper,  puis  reste  ouverte,  formant  fistule  peu  prolondc,  a boids 
atones.  Les  abcès  s’ouvrent  ainsi  successivement,  sans  grande 
réaction,  à distance  les  uns  des  autres,  contenant  toujours  une 
petite  quantité  de  pus.  Les  douleurs  qui  accompagnent  leur 

formation  cessent  à leur  ouverture. 

La  tuméfaction  reste  longtemps  limitée  à la  glande  qui  n’adhère 
pas  au  grand  pectoral.  Les  ganglions  de  l’aisselle  ne  sont  pas  atteints-, 
c’est  là  un  des  caractères  de  l’allection  parasitaire  actinomycosique. 
Mais  des  infections  secondaires  peuvent  se  produire  ([ui,  apres 

fistulisation,  pourront  les  infecter. 

Le  diagnostic  de  l’actinomycose  à la  période  d’ulcération  se  lait 
facilement,  quand  l’œil  est  exercé  aux  ravages  que  produit  le  cham- 
pignon. L’aspectest  enelfetcaractéristique  : tumeurbossclée, pseudo- 

phlegmoneuse,  sein  couturé  de  cicatrices  comme  si  de  multiples  inci- 
sions avaientété  pratiquées,  cicatrices  déprimées,  à bords  violacés  ; 
issue  d’une  }>etite  (piantité  de  pus  séro-sanguinolent  ; œdeme  péri- 
phérique. La  certitude  vient  si  on  peut  recueillir  les 
caractéristiques, soit  dans  le  pus  immédiatement  à l’ouverture  d’un 
des  abcès,  — car  on  ne  les  trouve  plus  que  difficilement  dans  les  fis- 
tules secondairement  infectées,  - soit  dans  les  débris  de  parois 

obtenus  par  grattage  des  foyers  ou  expression  de  la  tumeur. 

Au  début,  au  contraire,  le  diagnostic  est  fort  difficile,  et  toutes  les 


(1)  Pamtsch,  Deutsche  Zeilschr.  f.  CAiir .,  Pci.  XXIII. 
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erreurs,  tuberculose,  cancer,  mastite,  ont  pu  être  commises.  Peut-être 
àce  moment  couviemirait-il  d’essayer  le  séro-dia(jnostic  (\a  1 actinomy- 
cose, dont  Widal  (1)  a pu,  dans  4 cas  sur  3,  obtenir  une  réaction 
positive. 

Le  pronostic  de  ralTection  est  sévère.  Certes,  au  début,  danslacli- 
nomycose  primitive,  un  traitement  chirurgical  et  médical  actil  pour- 
raient facilement  en  venir  à bout  ; malheureusement,  ce  n’est  qu  à la 
période  d’abcès  (jue  le  diagnostic  est  fermement  établi.  Les  malades 
se  cachectisent  })ar  la  suppuration  prolongée  qu’ils  subissent,  et 
l’extension  à la  paroi  Ihoracique  d’nn  foyer  primitivement  localisé 
peut  toujours  se  faire,  car  l’actinomycose  n’a  aucune  tendance  à la 
régression  spontanée. 

Le  traitement  de  l’actinomycose  du  seindilîere  de  celui  de  l’acti- 
nomycose en  général,  en  raison  de  la  facilité  des  exérèses  totales  ici 
[)0ssibles.  A l’inverse  de  l’actinomycose  cervico-faciale,  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  et  à plus  forle  raison  de  l’actinomycose  pulmonaire, 
qui  vient  en  second  lieu,  le  traitement  chirurgical  doit  ôlre  préféré 
à l’iodure  et  aux  injections  dans  le  foyer. 

h'exérèse  de  la  partie  malade  sera  faite  aussitôt  le  diagnostic  posé, 
en  tissu  sain.  Aussitôt  que  l’alfection  a envahi  la  glande  dans  sa  plus 
grande  partie,  c’est  à Vampiilation  large  du  sein  qu’il  faudra  avoir 
recours. 

Dans  les  cas  où  les  malades  ne  viendraient  se  faire  traiter  qu’après 
envahissement  de  la  paroi  thoracique,  ou  extension  trop  étendue  des 
fistuleset  des  abcès,  il  faudrait  d’abord  instituer  le  iraitemeni  ioduré^ 
à raison  de  6 à 8 grammes  par  jour  d’iodure  de  potassium;  appliquer 
des  pansements  antiseptiques  pour  éviter  les  infections  secondaires  ; 
injecter  dans  les  fistules  de  la  teinture  d'iode  dédoublée,  ou  du 
liquide  iodo-ioduré  ; puis  attendre  la  limitation  des  lésions,  pour 
recourir  finalement  à rextiiq)ation  du  reliquat. 

Enfin,  quel  ([ue  soit  le  traitement  local  employé,  quelle  (pie  soit  la 
précocité  de  l’intervention,  il  nous  semble  parfaitement  indi([ué  de 
faire  suivre  à l’opéré  Irailenienl  médical  \m\'V\od\\VQ.^  pour  prévenir 
le  développement  d’une  métastase  toujours  possible  et  souvent 


Ignorée. 
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Chez  les  femmes  hijslériqiies^  on  voit  se  produire  dans  certaines 
conditions  des  ecchumoses  spontanées  du  sein,  des  écoulemenls 


(I)  WiDAi,,  Acad,  (le  méiL,  niai  1911. 
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sanguins  par  le  mamelon,  des  douleurs  intenses  dites  mastodynie^ 
sans  cause  locale  appréciahle.  Ces  allections,  symptomatiques  d'un 
trouble  dans  l’élat  général,  sont  beaucoiq)  plus  du  domaine  médical 
que  chirurgical.  Cependant  il  est  intéressant  de  les  étudier  ici,  en 
raison  des  erreurs  de  diagnostic  qu'elles  pourraient  causer,  et  de  leur 
association  possible  avec  des  lésions  pathologiques  de  la  glande 
mammaire,  dont  elles  troublent  la  symptomatologie  habituelle. 

i — ECCHYMOSE  SPONTANÉE. 

Les  deux  termes  de  ce  titre  suffisent  à caractériser  ce  syndrome, 
sans  qu’il  soit  autrement  utile  d’insister. 

épanchement  sanguin  est  d’étendue  et  de  formes  variées  et  peut 
occuper  un  point  ([uelcom|ue  de  la  région  mammaire.  11  est  sous- 
cutané  et  passe  par  toutes  les  phases  de  coloration  habituelles  aux 
ecchvmoses  : il  laisse  la  glande  libre,  mais  dans  certains  cas  celle- 
ci  se  congestionne  en  môme  temps  et  sous  la  moindre  inlluence.  Ces 
ecchymoses  peuvent  être  douloureuses  soit  spontanément,  soit 
surtout  au  toucher,  coïncidant  avec  une  mastodynie.  Elles  dispa- 
raissent sans  laisser  de  traces  et  n’ont  en  elles-mêmes  aucune  gra- 
vité pronosti([ue.  . 

Leur  apparition  spontanée,  sans  traumatisme  causal  môme  léger, 
est  un  des  caractères  essentiels  de  ralfection.  Elles  surviennent  chez 
la  jeune  fille,  ou  à la  ménopause,  et  concordent  avec  des  troubles 
de  la  menstruation,  soit  à l’établissement,  soit  à la  disparition  des 
règles.  Elles  peuvent  suppléer  partiellement  à une  menstruation 
absente,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  pour  les  écoulements 
sanguins  parle  mamelon. 

Leur  étude,  faite  d'almrd  par  Cooper(l),  a été  reprise  par  Gilles 
delà  Tourette  (-2),  qui  les  a nettement  rattachées  à V hystérie  et  a pu 
les  faire  apparailre  par  suggestion.  11  est  vrai  que  les  essais  plus 
récents  de  Babinski  mettent  en  doute  l’influence  de  la  suggestion  sur 
la  production  ou  la  disparition  des  ecchymoses,  quelle  que  soit  leur 
localisation. 

One  les  ecchymoses  soient  véritablement  spontanées  ou  dues  à un 
traumatisme  léger  ayant  ou  non  passé  inaperçu,  ou  qu’elles  soient 
provoquées  dans  un  but  de  simulation  parle  sujet,  on  devra  toujours 
rechercher  les  autres  stigmates  pithiatiques  chez  les  malades  jeunes 
qui  présentent  ce  symptôme.  Seule  Vhémophilie  pourrait  en  causer 
de  semblables,  à la  suite  de  pincements  ou  froissements  légers  du 
sein. 

Le  traitement  des  ecchymoses  dites  spontanées  du  sein  se  résume 


(1)  CoorKH,  Œuvres  cliirurgicales,  tracl.  Paris,  18.‘57,  p.  a.55. 

(2)  CiiLLios  i)K  rv  TuüuiiTTi:,  iVowr.  iconoyvaphiQ  de  lu  Snlpélriève,  t.  III,  18!>0. 
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à unebrève  compression  pour  aider  à la  résorption  sanguine;  et  à des 
applications  anesthésiantes,  si  la  douleur  qu’elles  provoquent  était 
trop  vive.  On  aura  soin  surtout  de  chercher  si  (juelque  trouble 
dans  la  menslrualion  n’est  pas  à l’origine  de  cette  « dérivation  san- 
guine » et  n’aide  pas  à taire  apparaître  le  phénomène  chez  un  sujet 
dont  l’état  hystéiâque  nécessite  une  médication  et  une  hygiène 
approj)i‘iées. 


§ 2.  — ÉCOULEMENTS  SANGUINS  PAR  LE  MAMELON. 

Les  écoulements  sanguins  parle  mamelon  sont  un  des  signes  clas- 
si(|ues  des  néoplasmes  dendriti(|ues  des  canaux  galactophores  ; la 
palpation  attentive  de  la  région  du  mamelon  et  de  l’aréole  lait  recon- 
naître la  tumeur  canaliculaire  sous-jacente  ; nous  étudierons  ces 
laits  à propos  du  cancer  du  sein.  Existe-t-il  des  hémorragies  mame- 
lonnaires  en  dehors  de  toute  néoplasie  sous-jacente  ? Ce  l'ait  semble 
bien  élaldi  aujourd’hui. 

Chez  les  hystériques,  des  écoulements  sanguins  [>ar  le  mamelon 
ont  été  observés,  alternant  avec  des  épistaxis,  des  hématémèses,  et 
coïncidant  avec  un  arrêt  dans  les  règles,  en  dehors  de  toute  grossesse. 
Telle  la  malade  dont  Chipault  (1)  a j)ublié  l’observation,  et  qui  pré- 
sentait, en  outre  d’hémorragies  sous-cutanées,  des  écoulements  san- 
guins {>ar  l’oreille  gauche  ; tel  le  fait  plus  ancien  d'Ambroise  Paré  : 
« une  femme  de  Chasleaudun  rend  ses  menstrues  par  les  mamelles 
avec  telle  quantité,  que  tous  les  mois  elle  gâte  trois  ou  quatre  ser- 
viettes ».  D’autres  observations  ont  été  rapportées  par  Magnus 
Ilüss  (2),  Pinel  (3),  etc.  Ces  faits  n’ont  d’ailleurs  rien  qui  doive 
étonner  ; Cilles  de  la  'Tourette  a signalé  des  suintements  sanglants  des 
glandes  cutanées  de  l’aisselle,  de  la  paume  de  la  main,  de  la  pulpe 
des  doigts.  On  les  trouve  aussi  dans  V hémophilie.  11  est  possible 
que  les  succions  répétées  soient  une  cause  occasionnelle  d’écou- 
lement de  sang  chez  les  femmes  prédisposées. 

C’est  à l’hystérie;  à l’hémophilie,  que  s’adressera  la  théraj)cutique 
médicale,  quand  l’examen  local  n’auia  fait  découvrir  ni  épithélioma 
intracanalicLilaire,  ni  tissure  ou  ulcération  du  mamelon,  qui  puissent 
expliquer  la  cause  de  riiémorragie  et  être  traités  chirurgicalement. 


^ 3.  — MASTODYNIE. 

On  peut  dire  (|ue,  en  règle  générale,  les  alfections  chronicpies  du 
sein,  mammiles,  tumeurs  bénignes,  néoplasies  malignes  non  ulcé- 
rées, sontj)as  ou  peu  douloureuses,  du  moins  spontanément.  Comme 

(1)  (^iiiPAui.T,  Presse  méJ.,  1896. 

(2)  Magnus  Ilüss,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859. 

(>J)  l’iMîi., /1/f/.  des  sciences  mèd.  (Ilémalémcscs),  1817. 
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à toute  règle  il  existe  des  exceplioiis  ; on  a vu  des  gommes  syphi- 
litiques, des  kystes  hydatiques,  des  cancers,  coïncider  avec  des 
névralgies  pénibles  à irradiations  dans  l’épaule  et  le  membre 
supérieur,  qui  ont  pu  persister  après  extirpation  de  la  tumeur. 
A.  C40oper,  P.  Broca,  ont  étudié  ces  laits  sous  le  nom  de  iiimeiir 
irritable  du  sein.  La  tumeur  emprunte  son  caractère  douloureux  à 
l’état  général  du  malade,  nerveux  etirritable  ; lescérébraux  soutirent 
plus  volontiers  ([ue  les  paysans.  Pierre  Delbet  a signalé  les  douleurs 
assez  vives  ([ue  peuvent  causer  certains  petits  noyaux  de  mammite 
chronique.  Entin  on  peut  rencontrer,  au  sein  comme  ailleurs,  des 
tubercules  sous-cutanés  douloureux.,  dont  le  simple  toucher  réveille 
de  vives  soulVrances.  11  s’agit  donc  là  de  mastodynie  symptoma- 
tique d’une  lésion  évidente,  que  la  chirurgie  pourra  traiter,  tout  en 
soignant  l’élément  névropathique  qui  s’y  surajoute. 

Le  sein  hystérique  est  autre  cliose.  Alïection  bien  étudiée  par 
Cooper  et  Brodie,  re[>rise  par  Connard  (1)  et  surtout  par  Gilles  de 
la  Tourette  (2i,  elle  est  aujourd’hui  assez  connue  pour  mériter  un 
chapitre  à part  dans  les  traités  sur  l’hystérie  et  dans  les  articles  sur 
les  maladies  de  la  mamelle.  La  mastodynie  survient  sous  l'orme  de 
cr/ses  véritables,  soit  à la  suite  d’une  émotion  violente,  ou  d’un  trauma- 
tisme léger  du  sein,  ou  après  une  intervention  sur  la  sphère  génitale, 
une  castration  totale  par  exemple,  ou  bien  coïncide  avec  un  arrêt 
dans  les  règles,  ou  au  contraire  survient  en  même  temps  ([ue  les 
épo(iues.  La  douleur  peut  être  continue,  mais  subit  des  exacerbations 
subites.  « Au  moment  où,  sous  l’action  de  ces  diverses  causes,  s’exalte 
la  zone  de  la  région  mammaire,  le  ou  les  seins,  — nous  avons  vu  com- 
bien la  bilatéralité  est  rare,  — deviennent  spontanément  le  siège  de 
picotements,  d’élancements  parfois  très  douloureux,  à caractère 
névralgique.  La  mamelle  se  tuméfie,  le  mamelon  s'érige,  l’organe  tout 
entier  augmente  dans  des  proportions  considérables  qui  peuvent  en 
doubler  le  volume,  sinon  plus.  Souvent  la  douleur  ne  reste  pas  loca- 
lisée; outre  les  phénomènes  ({ui  l’auront  propagée  : sensation  de 
strangulation,  troubles  céphaliques,  etc.,  elle  irradie,  comme  l'avait 
vu  Brodie,  du  coté  de  Vaisselle,  du  rachis,  s’unissant  aux  phéno- 
mènes douloureux  partis  d’autres  zones  hystérogènes  de  voisinage, 
qui  s’exaltent  pour  leur  propre  compte.  C’est  ainsi  qu’elle  peut 

s’accompagner  des  symptômes  de  l’a/i^/mc  de  poitrine  hystérique,  ainsi 

que  l’a  noté  Le  Clerc  » (Gilles  de  la  lourette). 

Au  début,  le  gonflement  ne  dure  <pie  pendant  le  paroxysme  ; mais, 
après  plusieurs  accès,  surtout  si  ceux-ci  sont  fréquents,  il  persiste 
en  dehors  des  crises,  mais  à un  degré  moindre.  La  coloration  des 
téguments  est  très  variable.  Tantôt  il  n’y  d^pas  de  changements  dans 

(1)  CoNNAiu),  Thèse  de  Paris.  1876. 

(2)  (jiM.Es  DE  i.A  Touhette,  Traité  de  clin,  et  de  thérap.,  1895. 
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l’aspect  de  la  peau,  tantôt,  au  contraire,  il  y a des  troubles  vaso- 
moteurs, « ({ui  vont  de  la  congestion  siuî[)le  à Viedème  hlanc,  rouge 
ou  violet  ». 

C4liez  ces  malades,  le  sein  est  une  zone  hifsUû'ogène. 

Le  diagnostic  du  sein  liystéricjue  vrai,  oii  la  congestion  et  la 
masLodyiiie  surviennent  seules,  sous  l'orme  d’accès,  chez  des  indi- 
vidus manil'eslemeni  hystériques,  est  imporlant  et  parlois  tort  dil- 
ticile.  Eu  raison  même  du  caractère  exceptiounel  du  symptôme 
douleur  dans  les  aU’ections  non  aiguè's  de  la  mamelle,  il  est  utile 
(rénumérer  tous  les  cas  où  il  peut  se  montrer,  afin  de  pouvoir  éta- 
blir un  traitement  efficace. 

1°  Il  existe  une  tumeur  localisée  dans  le  sein.  — Cette  tumeur  peut 
C'ive  bénigne,  cancer  dans  le  cas  de  Routier  (1),  ou  maligne  (^squirre 
atrophique)  comme  dans  celui  de  Fortoul  ['ï)  ; elle  agit  soit  direcle- 
meu/,  par  irritation  d’un  rameau  nerveux  ( tubercule  sous-cutané  dou- 
loureux), soit  par  l’intermédiaire  de  dégénérés,  en  contact 

avec  le  plexus  brachial;  enfin  la  douleur,  peu  intense,  s’exaspère 
dans  le  cerveau  du  malade,  c’est  une  i\ou\euY  psijchigue,  dont  on 
apj)réciera  la  véritable  intensité  en  palpant  le  sein  par  surprise, 
tandis  que  l’atLention  du  malade  sei’a  distraite  autre  part. 

VeliaminolT  (3)  a publié  le  cas  d’une  tumeur  dite  hystérique  du 
sein,  avec  écoulement  filant  par  le  mamelon,  survenue  ({uelques 
mois  à la  suite  d’une  violente  émotion,  et  précédée  de  métrorragies 
abondantes.  Le  traitement  par  la  thyroïdine  amena  sa  disparition. 
Cet  auteur  pense,  en  effet,  que  l’hystérie  n’a  qu’un  rôle  fort  acces- 
soire dans  l’étiologie  de  ces  tumeurs,  et  il  croit  plutôt  à un  trouble 
de  sécrétion  interne  ; les  variations  de  fonctionnement  de  l’ovaire 
conditionnent  les  lésions  thyroïdiennes  et  retentissent  à la  fois 
directement  et  indirectement  sur  les  glandes  mammaires.  Nous 
avons  d’ailleurs  insisté  sur  ces  faits  dans  le  chapitre  des  anomalies 
de  sécrétion  de  la  mamelle. 

■2®  Il  existe  dans  le  sein  une  série  de  nodosités  douloureuses.  On 
a alors  alTaire  à cette  affection  que  Velpeau  décrivait  sous  le  nom  de 
« tumeurs  iiévromati(jues  et  nodosités  du  sein  »,  à la  « maladie  irri- 
table » de  Richet,  que  Pierre  Delbet  a ratlachéeaux  mastites  chro- 
mgues,  et  dont  Rillroth  a décrit  plusieurs  exemples.  Nous  avons 
suffisamment  insisté  plus  haut  sur  les  inflammations  chroni<pies  du 
sein  [)our  ne  plus  y revenir  ici  ; d’ailleurs,  l’aspect  du  sein,  la  sensa- 
tion que  donnent  des  noyaux  multiples,  le  caractère  de  la  douleur, 
peuvent  assez  facilement  être  différenciés  des  crises  douloureuses, 
avec  zone  hystérogène  et  tnméfaction  congestive  du  sein  hysté- 
rique. 

(1)  Uoi  TtEu,  Soc.  de  chir.,  t)  févr.  1887. 

(2)  FoiiToui,,  Thèse  de  Taris.,  1870. 

(■1)  ^'^.I.IAMINo^^■  (de  Sainl-Pctcrslionrf'),  .Vnalysc  du  Journal  de  chir.,  nov.  1912. 
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3°  Il  n’y  a j)cis  île  tumeur^  el  les  femmes  soiilfrenl  de  leur  sein. 
C’esl  là  un  phénomène  (jue  l’on  peut  observer  chez  certaines 
malades,  hantées  par  l’idée  « ({u’elles  ont  un  cancer  »,  et  qui  palpent 
continuellement  leur  mamelle,  dans  la  crainte  de  la  tumeur  révéla- 
trice. Un  peu  de  psychologie  chez  le  médecin  discernera  l’incon- 
sciente supercherie  de  sa  malade;  il  saura  la  rassurer  sur  sa  tiuneiir 
fantôme. 

D’autres  fois,  il  s’agit  de  névralgie  intercostale,  avec  irradia- 
tion dans  l’iin  ou  les  deux  seins;  Nicod  (1)  l’avait  signalée;  Kir- 
misson  (*2)  l’a  observée  chez  un  homme,  et  il  n’y  a là  rien  qui 
doive  étonner;  l’étude  des  points  douloureux  pourra  facilement  ren- 
seigner sur  cette  cause  de  la  mastodynie.  Mais  il  serait  imprudent 
de  faire,  avec  Valleixet  Lechat(3),  de  toutes  les  douleurs  mammaires 
des  névralgies  intercostales;  on  en  éprouverait  de  durs  mécomptes 
thérapeutiques. 

Le  traitement  du  sein  hystérique  s’adresse  avant  tout  à Vétat 
général  delà  malade,  et  nous  renvoyons  pour  cela  aux  traités  spéciaux. 
Sur  le  sein,  on  peut  essayer  tous  les  topiques  calmants  en  usage  ; 
V électrisation  yalvani<iae  du  sein  a donné  de  bons  résultats  à Wood  ; 
la  compression  est  souvent  eflicace,  avec  des  applications  iodées, 
dans  les  mastites  chronicjues  douloureuses;  les  douches  d’ao*  chaud 
peuvent  j)roduire  de  bons  ellets. 

S'il  existait  un  tubercule  douloureux  sous-cutané,  ou  un  noyau 
intraglaiidulaire  dont  la  pression  réveille  plus  })articulièremenl  des 
douleurs  violentes,  il  serait  nécessaire  de  recourir  à l’extirpation; 
une  |)etite  incision  sous  anesthésie  locale  suffira.  Mais  on  se  trouve 


souvent  obligé  à plusieurs  interventions  successives,  l’élément 
« irritable  » du  malade  reportant  sur  d’autres  noyaux  les  douleurs 
éprouvées  par  celui  qui  a été  enlevé.  Heureux  encore  (juand  ce  n’est 
pas  la  cicatrice  qui  devient  le  siège  des  névralgies  ressenties  avant 
l’intervention. 

[Aampiilation  du  sein  atteint  de  mastodynie  a été  ])rati(piée  par 
W'ickham.  Elle  est  de  mise  (piand  une  tumeur  maligne  est  le  point 
de  départ  des  névralgies,  mais  elle  nous  |)araît  excessive  quand  il 
s'agit  d’alfection  bénigne  ; tro[)  souvent  alors  le  symptôme  masto- 
dvnie  persiste  après  l’opération  radicale,  dont  la  malade  demandera 
compte  au  chirurgien  trop  audacieux. 

Enfin  nous  pensons  (pie,  dans  certains  cas  de  mastodynie  par 
névralgies  intercostales,  on  pourrait  tirer  un  bon  elïet  de  1 arrache- 
ment des  nerfs  intercostaux  tributaires,  à leur  sortie  du  canal  de 
conjugaison,  comme  l’a  proposé  Eranckpour  les  crises  gastricpies  du 
tabes. 


(1)  Nicod,  Nouveau  .Journ.  de  inéd.,  1818. 

(2)  Kihmisso.x,  France  mcd.,  1878. 

(3)  Léchât,  Thèse  de  Paris,  18Ô9. 
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VIII 

TliVIKUllS  llli  LA  CLAADE  VIAVIMAIKE 

Sous  le  nom  de  lumeurs  du  sein,  déuomiualioii  clinK/iie,  ou  réunil 
d’hal)ilude  toutes  les  néoplasies  de  la  région  mammaire.  Au  point  de 
vue  didacti([ue  et  anatomiiiue,  il  est  essentiel  de  Lien  séiiarer  les 
néoplasies  nées  dans  la  glande  même  de  celles  ayant  pris  leur  origine 
dans  la  peau  du  sein  ou  dans  les  lissas  périglandulaires.  Ce  sont  les 
premières,  de  l)eaucou[)  les  plus  importantes,  quenous  décrirons  ici 
réservant  un  chapitre  spécial  pour  les  secondes. 

De  cette  expression  « tumeurs  de  la  glande  mammaire  »,  il  résulte 
que  nous  n’aurons  en  vue  ici  que  les  néoplasies  a la  lormation  des- 
quelles participe  l’élément  glandulaire,  on  particulier  l’acinus  : la 
prolifération  de  cet  élément  pouvant  rester  Igjngue  : tumeurs  dites  bé- 
nignes; ou  devenir  : tumeurs  malignes.  Quant  à la  partici- 

pa tion  du  tissu  conjonctif  périglandulaire  à la  format  ion  de  ces  lumeurs, 
elle  est  variable.  Le  tissu  conjonctif  peut  lui-même  évoluer  sous  la 
forme  d’une  néoplasie  maligne  sarcomateuse,  alors  que  le  tissu  épi- 
thélial garde  Taspect  d’une  prolifération  typique,  adénomateuse. 

Les  néoplasies  conjonctives  \)ures,  fd}romes,  sarcomes,  sont  théo- 
riquement des  tumeurs  périmammaires  ; encore  certains  auteurs, 
comme  Billroth,  pensent-ils  ({u’il  y a toujours  au  début  une  altération 
primitive  de  l’élément  glandulaire,  })lustard  étoulTé  el  disparaissant 
sous  l’importance  de  la  prolifération  conjonctive.  Les  néoplasies  épi- 
théliales sonl  les  unes  bien  définies,  et  leur  classification  anatomo- 
pathologique n’olVre  point  de  difficulté  : ce  sont  les  lamears  malignes 
épilhêliales,  les  cancers  de  la  glande  mammaire.  Les  autres  ont 
donné  lieu  à de  nombreuses  discussions  ; il  est  en  ell'et  exceptionnel 
que,  dans  les  lamears  bénignes,  la  prolifération  typique  de  l’épithé- 
liiim  existe  seule,  qu’il  y ait  adénome  pur;  presijue  toujours  le  tissu 
conjonctif  participe  aussi  à la  formation  de  la  tumeur,  soit  sous  forme 
bénigne,  fibromes,  soit  sous  forme  maligne,  sarcomes,  de  telle  sorle 
(ju’on  a afi’aire  à des  tumeui’s  conqiosées  de  deux  éléments,  l’un 
conjonctif,  l’autre  épithélial  : ce  sont  les  néoplasies  adéno-con- 
jonctives,  comprenant  les  adéno- fibromes,  adénosarcomes,  adéno- 
mgxomes. 

Anatomiquement,  il  faudraitdonc  décrire  : des  lamears  conjonc- 

/mes SIMPLES  : lipomes,  fibromes,  sarcomes;  2°  des  lamears  épilhéliales 
siMPi.ES  : adénomes,  épithéliomes  ; 3°  des  lamears  épilhélio-con- 
jonclives  mixtes,  parce  ([ue  composées  de  deux  éléments  : adéno- 
fibromes, adéno-myxomes,  adéno-sarcomes,  auxcpielles  il  faudrait 
ajoiil cries  tumeurs  où  l’on  rencontre  certains  éléments  qui  n’existent 
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pas  dans  la  structure  normale  de  la  mamelle,  dites  tumeurs  mixtes 
(Wilms),  dans  lesquelles  on  trouve  en  particulier  des  éléments  cartila- 
gineux, osseux,  ou  des  dérivés  du  tissu  épidermique.  Nous  revien- 
drons, à leur  propos,  sur  la  classification  des  tumeurs  mixtes. 

La  division  clinique  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  rnatignes  du  sein 
n’est  plus  en  rapport  avec  une  division  anatomi(pie.  Seule  la  classe 
l)ien  définie  des  cancers,  c’est-à-dire  des  néoplasies  épithéliales  aty- 
picpies,  peut  être  tout  entière  rangée  dans  les  tumeurs  malignes.  Mais 
la  classe  des  adénomes  est  plus  complexe  ; ces  tumeurs  sont  les  unes 
bénignes,  adéno-fihromes,  les  autres  malignes,  adéno-sarcomes.  Il 
en  est  de  même  des  tumeurs  conjonctives  pures.  Quant  aux  adénomes 
purs,  leur  transformation  en  cancers  (Voir  p.  186),  produisant  Tadéno- 
carcinome  des  auteurs  allemands,  ne  peut  être  absolument  repoussée. 
Une  ctassification  cornptète  devrait  ainsi  comprendre  des  tumeurs  con- 
jonctives bénignes  et  malignes;  des  tumeurs  épithéliales  bénignes  et 
malignes;  des  tumeurs  mixtes  bénignes  et  malignes  par  un  des 
deux  ou  par  leurs  deux  éléments  épithélial  et  conjonctif. 

Si  on  se  souvient  enfin  de  l’origine  peut-être  inllammatoire  de 
certains  adénomes,  théorie  défendue  par  Pierre  Delhet,  et  des  rap- 
ports étroits  entre  quelques  mammites  chroniques  et  les  néoforma- 
tions des  acini,  on  voit  combien,  dans  le  sein,  la  classification  des 
mammites  chroni([ues,  des  tumeurs  bénignes  et  des  cancers  devient 
difficile. 

Pendant  longtemps,  d’ailleurs,  on  a confondu  les  tumeurs  bénignes 
du  sein  avec  les  tumeurs  malignes.  Astley  Cooper  le  premier  les 
avait  séparées  les  unes  des  autres  ; à coté  des  cancers,  il  décrivait  les 
« tumeurs  mammaires  chroniques  ».  Velpeau  a confirmé  sa  classi- 
fication, mais,  comme  Cooper,  il  pensait  que  les  tumeurs  bénignes 
étaient  consécutives  à un  traumatisme  et  dues  aune  accumulation  de 
sang  et  de  fibrine  ; c’étaientdes  u tumeurs  fibrineuses  ».  Cruveilhier, 
insistant  surleur  analogie  avec  les  fibromes  utérins,les  décritsousle 
nom  de  « corps  fibreux».  Avec  Lebert,  la  participation  de  l’élément  glan- 
dulaire est  mise  en  lumière,  et  il  parle  d’  « hypertrophies  partielles 
de  la  glande  n.  P.  Broca  ( 1)  développe  les  idées  de  Lebert,  reconnaît  la 
participation  de  l’élément  conjonctif  et  de  Télément  épithélial  à la 
constitution  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  et  donne  comme  carac- 
téristi([Lie  des  « tumeurs  adénoïdes  » de  \ elpeau,  de  l’adénome,  la 
néoformation  fie  Tacinus,  qui  devient  1’  « organule  spécifique  ».  Lue 
grande  discussion  à l’Académie  de  médecine  mit  en  présence  les 
fléfenseurs  des  théories  anciennes,  Velpeau,  Cruveilhier  (2),  avec  les 
propagateurs  des  idées  nouvelles  en  histologie,  dues  aux  progrès  de  la 

(1)  P.  BnocA,  art.  Adénome,  du  Dicl.  encijclop . des  sciences  med. 

.(2)  CuuvEu.HiEH,  lUill.  de  V Acad,  de  mèd.,  t.  IX,  p.  330. 
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méthode  microscopique,  Leberl,  Rroca,  Verueuil.  Enfin  Cadial  (1) 
et  plus  récemment  Pierre  Delbet,  ont  énergicjuemeni  détendu  l’ori- 
gine glandulaire  des  tumeurs  dites  bénignes  du  sein.  « Je  crois, 
dit  Delbet  (2),  que  rimmeiise  majorité  des  tumeurs  bénignes  du  sein 
ont  une  origine  glandulaire  et  qu’elles  rentrent  dans  la  classe  des 
adénomes.  » Contrairement  à la  majorité  des  histologistes  IVaneais, 
en  Allemagne,  après  Müller,  Vurchowet  ses  élèves  admirent  l’origine 
conjonctive  de  presque  toutes  les  tumeurs  du  sein  ; Virchow  avait 
même  délendu  le  développement  du  carcinome  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif,  fait  <jue  les  travaux  de  Robin,  Cornil,  IMalassez,  etc.,  ont 
démontré  faux,  puisque  actuellement  la  nature  des  tumeurs  malignes 
n’est  plus  contestée. 

Sans  prendre  parti  pour  la  ({uestion  de  l’élément  primitivement 
atteint,  épithélial  ou  conjonctif,  dans  les  tumeurs  dites  bénignes  du 
sein,  mais  admettant  avec  la  majorité  des  auteurs  la  constance  de  la 
néoforniation  de  l'acinus,  telle  (|ue  Delbet  propose  de  les  appeler  des 
acinonies,  et  l’hyperplasie  secondaire  du  tissu  conjonctif,  évoluant 
sous  le  mode  fibreux,  sarcomateux,  myxomateux,  etc.,  nous  décri- 
rons les  tumeurs  de  la  glande  mammaire  de  la  fa(;on  suivante  : 

1°  Les  néoplasmes  adéno-conjonclifs,  adéno-fibroim^s,  sarco- 
mes, etc.,  auxquels  nous  ajouterons  les  adénomes  purs  et  les  tumeurs 
dites  mixtes  ; 

2“  Les  néoplasmes  épithéliaux  malins,  ou  cancers. 


T L UE  uns  AÜÉIVO-COA  JOIVCTIVES. 

L'adénome  pur  devrait  être  décrit  dans  les  tumeurs  épithéliales, 
comme  tumeur  épithéliale  bénigne,  avant  les  tumeurs  épithéliales 
malignes;  mais,  en  raison  de  sa  rareté,  opposée  à la  fréquence  de 
l’adéno-tibrome,  dont  il  <‘st  difficile  de  le  séparer,  nous  le  décrirons 
ici. 

L’adénome  est  une  tumeur  aussi  rare  que  l’adéno-tibrome  est 
fréquent.  11  est  caractérisé  par  une  hyperplasie  des  éléments  épithé- 
liaux des  aciui,  avec  dilatation  et  multiplication  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Dans  le  type  acineux  (3),  « on  trouve  unifpiement  sur 
les  coupes  une  quantité  d’acini  mammaires  j)lus  ou  moins  typi(jues, 
dont  les  conduits  excréteurs  sont  parfois  légèrement  dilatés  et 
ébauchent  la  formation  de  petits  kystes;  dans  le  type  iubulé,  ce 
sont  surtout  des  cavités  en  forme  de  tubes  dilatés,  revêtus  d’épithé- 
lium cylindrique  haut,  qui  constituent  la  partie  épithéliale  de  la 


(1)  Cadiat,  Joiirn.  d'annt.  et  de  phijsinl.,  1874,  p,  183. 

(2)  PiERHE  Drci.nET,  ai't.  «Mamelle»,  in  Traité  de  chirurpie,  2®  éd.,  Masson  1898 

877.  ■ ’ ’ 

(3)  Lecène  et  Lenoivmant,  Précis  de  pathol.  chirurg.,  Masson,  t.  III,  p,  49. 
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lumeur  ».  Ouant  au  tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  il  est  toujours 
peu  développé. 

« L adénome  pur  de  la  puberté,  dit  Cornil(l),  est  lié  au  développe- 
ment normal  du  sein  à cet  heureux  âge  »,  à ce  moment,  les  petits 
conduits  galactophores  poussent  les  expansions  renflées  qui  consti- 
tuent les  culs-de-sac,  et,  par  leur  réunion,  formeront  l’acinus.  Une 
exagération  de  cette  poussée  physiologique  seule  peut  conduire  à 
l’adénome  ; cela  serait  si  vrai  que  l’examen  comparatif  des  coupes 
d’un  adénome  et  des  coupes  d’une  mamelle  à la  fin  de  la  grossesse, 
ne  pourrait  les  faire  distinguer  les  unes  des  aulfés,  si  on 
n’avait  eu  soin  d’employer  la  fixation  à facide  osmique,  qui,  dans 
les  dernières,  fait  apparaître  les  granulations  graisseuses  contenues 
dans  les  cellules  et  caractéristiques  des  globules  du  lait.  Aussi 
Delbet  n’admet  pas  qu’il  existe  d’adénome  histologiquement  pur  ; 
en  elTet,  une  tuméfaction  de  la  mamelle  qui  serait  produite  par  des 
acini  absolument  normaux,  sans  altération  péricanaliculaire  du 
tissu  conjonctif,  et  dont  l’ordonnance  récipro(|ue  serait  en  tout 
semblable  à celle  d’une  mamelle  normale,  ne  mériterait  pas  le  nom  de 
néoplasme.  C’est  cela  qu’on  peut  observer  dans  1 hypertrophie  géné- 
rale du  sein  chez  la  femme,  alfection  curieuse  que  nousavonsdecrite 
plus  haut,  avec  les  anomalies  de  la  mamelle. 


ADÉNO-FIBROME. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Les  adéno-tibromes  sont  en  géné- 
ral des  tumeurs  u/zh/ues,  iplus  rarement  multiples. 

De  volume  variable,  les  adéno-fibromes  atteignent  en  général 
les  dimensions  d’une  orange,  qu’ils  dépassent  rarement.  On  a 
cependant  signalé  des  tumeurs  tibreuses  du  sein  ayant  atteint 
la  grosseur  d’une  tète  de  nouveau-ne.  Dinaud  et  Bra([uehaye,  dans  la 
première  édition  de  ce  7 rciité^  signalent  un  adeno-fibrome  eu  consent, 
dont  la  circonférence  avait  65  centimètres  et  dont  le  poids  était 
de  3'‘8,’250  ; Hais  (2)  en  a présenté  un  à la  Société  anatomi({ue  qui 
avait  25  centimètres  de  diamètre.  Leur  forme  est  au  début  ovoïde  ou 
arrondie,  mais  plus  tard  ces  tumeurs  deviennent  mamelonnées  et 
lobulées.—  Leur  siège  de  préférence  est  à lay^m/^/zc/'/e  de  la  glande, 
dont  elles  tendent  plus  tard  à se  séparer  et  à s’isoler,  devenant  ainsi 
en  apparence  indépendantes  du  parenchyme  glandulaire  et  se  trou- 
vant reliées  à ce  parenchyme  par  un  pédicule  de  plus  en  plus  allonge. 

Un  de  leurs  caractères  les  plus  importants  est  d’ètre  encapsules. 
Les  adéno-fibromes  sont  des  tumeurs  encapsulées,  et  c’est  là  la  signa- 
ture de  leur  bénignité.  La  capsule  qui  les  entoure  est  une  dépendance 


(1)  CoHML,  Les  tumeurs  du  sein,  Alcan,  1908,  p.  77. 

(2)  Hais,  Soc.  ;innl..,  23  avril  1900. 
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«le  la  masse  fibreuse  principale,  et  son  maximum  d'épaisseur  selrouve 
dans  l’intervalle  de  séparalion  des  lobes  du  néoplasme.  De  {grosses 
veines  ont  parfois  contenues  dans  un  dédoublement  de  la  capsule, 
et  \otta  (de  Lisieux)  a observé  un  cas  oii  ces  veines  avaieni  le 
volume  d’une  plume  de  corbeau. 

Le  tissu  composant  ces  lumeui’s  présente  des  dillej’ences  (\c  consis- 
tance et  de  couleur  en  l'apport  avec  leui’  ancienneté.  Lors«|u’on  a 
alïaire  a une  néoplasme  jeune,  sa  coloration  est  d’un  blanc  rosé 
caractéristi«[ue  ; sa  coupe  est  brillante  et  humide.  Par  contre,  le  tissu 
de  la  tumeui-  est  dur  et  sec,  ne  se  laissant  pas  entamer  par  l’ongle, 
lorsqu’on  examine  une  lumcur  plus  ancienne,  et  pouvant  dans  cer- 
lains  cas,  comme  1 a signalé  Coyne,  revêtir  absolument  l’apparence 
du  tissu  aponévrotique. 

Cornil  distingue  deux  sortes  d’adéno-fibromes  : les  adéno- 
fibromes en  masse  et  les  adéno-libromes  papillaires  ou  végétants, 
auxquels  s’ajoutent  les  adéno-tibromes  kystiipies. 


J ig.  27.  — Fibro-acIénoiiK  intra-acineu.\  (Con.Mi.).  _ / lissn  o-  • 

.1,  culs-de-sac  dont  les  cellules  sont  en  multiplication;  c,  culs-de-sac 
nés  avec  des  cellules  nrnlifpr,'.r>.  . 'd  ^ sfc  pei 


i - , Mjm,  en  muiiipiicalion  ; c,  culs-de-sac  1 

clula!rr/.'""  continuent  avec  un  conduit  slan- 


1°  Les  At)ENü-i.']iiii()MEs  .MASSIFS  Cornieiil  une  Uiineur  homogène 
loLulee,  ileiise,  libroiise.  Leur  cou,,e  macroscopir,uc  est  l.lanchiUrè 
euiomogenc.  « Les  préparations  hislologiiiues  montrent  à la  Cois 
\ epaissuisernenl  ihi  lixsu  cnnjoncUf,  la  dihlatinn  des  culs-de-sac  qlan- 

I **  acm,-(fig.  27).  L’altération  iles  élc- 

nenls  g aiu  nlaires  est  variable.  Tantôt  un  acinussera  hypertropliié 
^lanssa  totalité,  les  eiils-ile-sae  et  conduits  interacineux  lyant  con- 
Chirurgie.  XXIII.  ' 


] 
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se,'vé  lem-s  relations;  les  cellules  cpiUiéliales  seront  mnlUpliées  et 

l’Aial  normal;  les  cavités  seront  ieni})lies  de 

‘ JXToUnles  épithéliales  <lélachées.  D’autres  fois  au  lieu 

ac  s’épaissir  autour  des  acini,  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  lorma- 
; vahir  a l’intérieur  de  l’acinus  et  se  multipliera  entre  les  culs- 

rTc  l les'clnduits  fralactopliores,  de  façon  à les  séparer  par  une 

.r.  »”  “ 

't'tnS— "«  !..  i;i”. 

- des  adéno-lihromes  que  l'on  rencontre.  La  desuiptio 
communs  l a enOnhh^  avons  donnée  au  début  de  ce  chapitre 

macioscop  1 ^ I , j'adéno-llbromes.  Cornil  signale  la  possibilité 

répond  a te  Irlande,  de  développement  extre- 

d’envahissement  ^ tor  e^  tumeur  de  mauvaise  nature 

SClT'marchrr^^^^  U signale  4 cas  de  ce  genre  qu’il  a eu 

‘'“ivl'aln  ùl’œirùu  des  coupes  macroscopiques  montre  un  tissu 
, i 1 .1  A.ro  ot  induré  olïrant  des  acini  volumineux.  Le^ 

glandulaire  ant  , 5 comblées  par  des  papilles  ou 

vdlosiles  qu  ' - canalicule  galactophore,  montre  un 

vant  le  tiajetion^^  n a, . .wes  bords  de  végétations  minces, 

interstice  allonge,  sinueu  , , cestentes  décrites  par  Labbé 

et  Co}ne  sous  e noi  ^^g^j-tant  le  l)ord  des  fentes,  on  fait  saillir 

bords  sont  papd  ai  ' L p . rpntes  =ont  si  profondes  et  si 

les  petites  eomme'irréguliérement  décou- 

Ils  r”'*"'”''" 

S."l  Ib».  b ..il  ™.  I...  Ii'l“i'b 

séreux  OU  miKiueux.  -i  un  faible  grossissement 

-itSrs.  une  coupe  passant 

ri^la  rs:r.tt  • laruclit'enant  du  mucus  est  bordée  par  des 

pa-anéles 

Ces  papilles  tormees  d 'miiAs libres  arrondies  ou  aplalies, 

entreelles,  iti  -ins  longues, 

'épaisses  ou  liliformes.  de  cellules  épi- 

elles  (lu’ii  leurs  ex  lemi  o.,  ^ , ces  papilles  con- 

lantLt:^^^  n existe  e’n  eiret  é la 

;:::q-r  ,.rofon.lc  aes  interstices  interpapillaircs  une  zone  péri- 

,l,Co..Mi.,  loc.cil.,  p.  SOrtsaiv. 
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pliérique  où  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  ti‘ès  nombreux. 

La  surface  végé talions  el  des  scissures  est  parloul  tapissée  de 

cellules  épithéliales,  prismatiques  ou  cylindriques,  longues,  pour- 
vues d un  noyau  ovoïde,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  souvent 
disposées  en  deux  ou  plusieurs  couches.  Les  cellules  superlicielles 
•sont  longues,  volumineuses,  en  voie  de  desijuarnalion  ; les  cellules 
prolondes,  tout  on  étant  cylindriques,  sont  plus  courtes.  L épithélium 
■•^uperhciel  desquamé  dans  les  cavités  scissurales  subit  la  Iransfor- 
malion  nuniueuse  de  son  protoplasme,  (jui  se  gonlle,  tandis  que  les 
novaux  se  morlilienl  et  ne  sont  plus  colorables. 


r;  r papiUaire  du  sein  (Couml).  -a,  interstice  représentant 

e t.ajet  dun  canal  galactophore  ancien  hérisse  à sa  surface  interne  de  vé^é 
talions  hbreuses  h,  1/ c,  tapissées  d’épithélium  cylindrique  Les  intersf  .vtt  f 
ces  bourgeons  conduisant  à des  culLdc-sacs  glandulXs  d r m 
e,.u  dan.  le  canal  .nnncipal  ; acini  glandulaire  s nénfbr  u.  rr  tosu 
ld.reux  pmphcKine  ; o,  lissu  conjoncüf  avec  ses  vaisseanv, 


Cornil  distingue  suivant  la  struclure  des  végétations  trois 
'arietes  *1  ailéno-libronies  papillaires. 

a.  Ilourgeonn  formés  <k  lissu  iu/!ammaloire.  — Leur  lissu 
conjonctif  e.sl  riclieen  grandes  cellules,  en  capillaires  à paroi  forinée 
inmpiemenl  de  cellules  endothéliales,  et  par-ci,  par-lé,  en  leucocytes 
■nononucléaires  Lntre  ces  minces  lihrillos  de  tissu  conjorcti7o: 
voit  des  ce  Iules  fusiformes  nomhreu.ses  ou  librohlmstos  ù .^ros 
noyau  ovoi.le.  La  jiarlie  centrale  des  bourgeons  présente  "des 
laisceamy  conjonctifs  dirigés  dans  le  sens  de  la  longueur  du  bour 
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Seon,  tamlisque  la  partie  superlicielle  montre  des  lihnlles  lanpn- 
lielles  ; c’est  à ce  niveau  que  se  trouve  le  plus  de  cellu  es  conjonctives 
11  s’a-il  U.  d’uiieronnatimi  nouvelledu  tissu conjonctil  jeune  inllam- 
maloTre  on  emiirjonnaire.  ce  ijuiexplique  la  inarclie quelquelois  1res 
rapide  de  la  tumeur.  Le  très  grand  nombre  de  cellules  conjonclnes 
eue  l’on  trouve  peut  taire  croire  à un  sarcome  bourgeonnani,  mais 
comme  ces  cellules  sont  situées  au  milieu  d’un  lissu  nellemeni 

Mbrillaire,  ce  diagnostic  doit  être  éloigné. 

Les  parois  propres,  hyalines,  des  culs-de-sac  glandulaires  et  des 
canaux  galactoplioros  ontpresiiue  partoul  disparu  ; lem  desliuc  ion 
parait  due  à i'inllamraalion  des  bourgeons  et  à la  lormalion  de 

nombreuses  cellules  conjonclives  à leur  surtace,  cellules  qui  al  a- 

quent  et  mangent  la  membrane  propre,  laissant  alors  les  ce  Iules 
épithéliales  s’implanter  directement  sur  le  tissu  conjonclil  des  bour- 


o;eons 

O 


il  'Bourgeons  formés  <lu  lissu  fibreux.  - Les  végétations  se 
caractérisent  par  la  présence  d’un  tissu  conjonclil 
cularisé,  fibrillaire,  ou  fascicule,  dense,  contenant  peu  de  cellules 
conjonctives-,  les  cellules  conjonctives  même  qui 
allongées,  minces,  atrophiées,  munies  de  petits  noj aux.  11  est  p 
bable  que  les  tumeurs  apparlenant  à celle  variété  son  passées  p. 
un  premier  stade  analogue  à la  variété  précédeinmenl  décrite. 

c Bourgeons  formés  du  lissu  muqueux.  - Ici  les  boni geoin 

sont  constitués  par  un  lissu  muqueux  hyalin  P.®"''™ 
cellules  étoilées  ou  fusiformes  el  peu  vascularisé.  Le  bo u «eons 
présenlent  àleur  surface  libre  un  tissu  plus  riche  en  ’ 

coiiionctif  ; ils  sont  parfois  très  gros,  lumelies,  arrondis.  Ils  con 
liluent,  quand  ils  sont  prédominants,  les  adéno-mgxomes,  que  nou 

retrouverons  plus  loin  à propos  des  sarcomes  (|i.  IJ.i). 

L’épilhélium  cylindrique  s’implante  sur  les  bourgeons  sans  inle 
potiUon  d’une  membrane  hyaline.  Dans  la  cavité  des  (en  es  s accu- 
mulenl  des  cellules  épithéliales  desiiuamees.  Les  cellules  épi 
Hes  10  scii.e  les  bougeons  hyalins  sont  volumineux  et  presses  les 
ùÏs  contre  les  autres,  au  heu  de  conserver  leur  forme  cylindrique, 

deviennent  minces  et  s aplatissent.  uré- 

y Les  AnÉN-o-i  niBOMES  kystiques  sont  un  mode  d évoluf.oii  des  pu 

'"trllébul  l’adénome  se  rapproche  beaucoup  d’une  mamelle  nor- 
nvd^  Voraèinisalion  en  /oèn/e  y est  très  nette;  parplaccslaprohféra- 
u ; n C le  est  rés  vive  elle  tissu  conjonctif  périac.neux  est 
l,on  éP>  la  /onc/ion  lobulaire  disparaît,  parsu.le 

II.» 

1 • • a.icrvf^nlihles  d’évoluer  suivant  le  tissu  epiuiciuu 

irLitres  fois  et  plus  souvent  les  acini  augmentent  de  dimen- 
sions  el  deviennenl  des  kijsles. 
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l.a  présence  de  ces  kystes  a été  longtemps  controversée  ; Ver- 
neuilena  fait  de  véritables  bourses  séreuses  ; Cruveilhier  les  comj>a- 
rail  aux  géodes  ties  (Ibromes  utérins  ; Page!  les  attribuait  à l’élargis- 
sement des  aréoles  (lu  tissu  conjonctir,  dans  le(piel  des  hémorragies 
interstitielles  pouvaienf  seproduii’e.  Rien  d’ail  leurs  n’est  ])lus  exact  (pie 
la  présence  de  lellescavités  dans  les  a<léno-libromes  ; mais  elles  n’ont 
rien  à voir  avec  les  ki/sles  vrais^  laj)isses  (répilhéliiun,  kystes  glan- 
diilaii’es,  dont  l)rodie  puis  Rroca  avaient  bien  deviné  \' ovifjine  aux 
dépens  de  raeimis,  origine  (pii  n’est  plus  contestée  aujourd’hui. 

Labbé  et  Coyne  (1)  expliquaient  la  formation  de  ces  hysles  de  trois 
manières  : 1°  les  kystes  se  lorment  par  n'gression  granulo-graisseuse 
(le  l’épithélium  intraglandulaire  ; par  suite  du  développement  du 
tissu  conjonctif  néoformé  autour  des  acini,  l’élément  glandulaire 
subit  une  élongation  progressive  et  un  élargissement  notable  ; le 
conduit  excréteur  d’un  lobule  est  com{)rimé  j>ar  la  sclérose  péri- 
canaliculaire  ou  oblitéré  par  une  végétation  endo-canaliculaire,  et 
il  se  forme  un  kyste  par  rétention.  Celte  dernière  hypothèse  n’est 
plus  soutenable  ; comme  le  dit  Delbet  : « C’est  une  règle  constante 
en  pathologie  générale  que  l’oblitération  des  conduits  excréteurs 
amène  l'atrophie  de  la  partie  sécrétante.  » C’est  par  une  évolution 
active  de  l'élément  glandulaire  que  la  production  des  kystes  a lieu. 

Lesadéno-fibromeskysliques,  dontles  fentesou  lacunes  représentent 
le  début,  se  caiacterisenl  à 1 ceil  nu  par  la  presence  à leur  intérieur 
de  cavités  kystiques  de  volume  variable.  Dans  certains  cas,  on  ne 
trouve  (]ue  de  petits  kystes  à contenu  coloré  ou  visqueux  et  bru- 
nâtre, ou  même  demi-solide,  pâteux  ; ces  petits  kystes  sont  en  tout 
semblables  à ceux  qu’on  trouve  dans  la  maladie  kystique  de  Reclus. 

Dans  d autres  cas,  on  trouve  un  ou  deux  grands  kystes,  dont  le 
volume  peut  atteindre  celui  d’une  mandarine  et  même  plus.  On 
liouve  à linteiieur  de  ces  grands  kystes  un  lupiide  clair  citrin, 
souvent  chargé  de  paillettes  de  cholestérine  et  dans  lequel  le 
microscope  trouve  des  cellules  épithéliales,  ou  un  liquide  plus 
visqueux,  de  couleur  brunâtre  par  suite  d’hémorragies  intrakys- 
tiques, ou  verdâtre.  Dans  quelques  cas,  le  contenu  du  kyste  a l’aspect 
du  lait  coagulé  : Klotz  (2)  a montré  (jue  ces  kystes  butyreiix  ne  pré- 
sentaient d’ailleursaucundes  éléments  du  lait  ou  du  beurre,  mais  n’en 
avaient  que  l’apparence,  par  suite  de  la  présence  de  savons  de 
chaux  et  de  graisses.  La  paroi  interne  de  ces  kystes  peut  être  lisse, 
ou  porter  des  végétations  conjonctives  tapissc'es  d’épithélium 
(fig.  29),  plus  ou  moins  exubérantes,  formant  ce  que  Pajet  et 
Muller  appelaient  un  kyste  proligère,  et  jusqu’à  le  remplir  presque 
complètement  pour  en  elTacer  la  lumière. 


(1)  Labric  el  C()YNR,  Traité  des  lumeurs  bénignes  du  sein,  Paris,  187S 
{2)  Ki.otz,  Arch.  fur  Idin.  Chir.,  1880,  p.  49.  . , . 


Fig.  29.  — Papilles  à la  surface  interne  d’un  kyste 
(Couml).  — a,  a,  deux  papilles  couvertes  de  lon- 
gues cellules  cylindriques  muqueuses;  p,  parois 
du  kyste  d’où  partent  les  capillaires,  v,  accom- 
jiagnées  d’un  peu  de  tissu  conjonctif. 
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Nous  avons  plus  haut  oxplicjuc  la  lornialiou  des  kystes  dans 
celle  variété  d’adéiio-fibroiue  papillaire.  Le  reste  de  la  luineui  pu  - 
senle  les  caractères  histologiques  de  radéno-fibrome  que  nous  avons 

envisagé  plus  haut. 

Quelle  que  soit  la 
variété  d adéno-tibro- 
me  que  l’on  rencontre, 
on  y trouvera  toujours 
les  mômes  caractères 
lîislologiciues  essen- 
tiels: stroma  conjonc- 
tif à développement 
plus  ou  moins  marqué, 
et  formations  épithélia- 
les prenant  l'aspect  de 
tubes,  fentes  ou  kystes, 
mais  à structure  typi- 
cpie,  enfin  disposition 
soit  péricanaticiitaire 
du  tissu  conjonctif 
sous  fornie  d’anneaux  concentriques,  soit  intracanaticutau e ou 
intrakystique,  sous  formes  de  végétations,  bourgeons  et  papilles.  Dans 
leur  structure  même,  les  adéno-übromes  sont  bénins,  on  n } tiou\e 
ni  finliltration  épithéliale  atypique  du  cancer,  ni  la  prolifération 
irrégulière  et  les  modifications  des  cellules  du  tissu  conjonctil  des 
sarcomes,  ni  le  bouleversement  des  rapports  réciproques  normaux 
entre  l’épithélium  et  le  tissu  conjonctif,  comme  dans  les  néoplasies 

malignes. 

Quelle  est  la  palhogéiiie  des  adéno-fihromes'!  Nous  avons  discute, 
à propos  (les  mastites  chroniques,  les  rapports  entre  la  maladie 
kysli.iue  du  sein  et  l’adénome  (p.  106).  Ce  sont  des  néoplasmes. 
De  la  maladie  de  Heclus  an  cancer,  il  y aurait  I adénome  comme 
irait  d'union.  Ainsi  l’origine  de  radéno-fibroine  rentre  dans  celledcs 
tumeurs  en  général.  Au  contraire  Delbet  (I)  voit  dans  les  adénomes, 
comme  dans  la  mastite  chronique,  un  origine  inflammatoire  ; avec 
Longuet,  il  aurait  trouvé  des  staphylocoques  blancs  dans  trois  cas 
de  tumeurs  bénignes  du  sein.  Cette  opinion  est  loin  d être  admise 
aujourd’hui,  non  plus  ,p.e  celle  de  Poncet  (2),  qui  leur  assigne  une 
orUnne  tuberculeuse  (tuberculose  inHammatoire  a lorme  néoplasupie,. 
Ribbert  soutientqiieles  adénomes  du  sein  se  développenlaux  dépens 
de  germes  emhrgonnaires,  inclus  dans  la  glande,  et  évoluant  ensuite  , 


(1)  PiivRiu;  Df.lhet,  loc.  cil.,  p.  S92. 

(2)  PoxcET,  Acad,  de  méd.,  1906. 
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c'esL  rancieiiiie  lliéorie  de  Conhcim,  (jue  Lecèrie  et  Lenormant  (1) 
Irouvent  salisl'aisanle,  parce  qu’elle  exj)lif[ue  a.ssez  Bien  l’encapsii- 
leinentde  la  lumeur  el  .son  appaivilion  dans  le  jeune  Age,  au  ino- 
menl  de  la  puberté,  bien  ({u'aucune  preuve  convaincante  ne  per- 
mette d’en  afllrtner  l’exactitude.  I^elulle  (2)  y est  revenu  récemment  : 
l’ensemble  des  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle,  maladie  de  Heclus, 
(ibro-adénomes,  adénomes  purs,  méiâterait  (l’ètredécrit  dans  la  classe 
unique  des  dijsembrijoplasmomes  de  la  glande  mammaire  ; ces  iiéo* 
plasies  relèveraient  à coup  sûr  de  mallïnjons  d’origine  embryogé- 
nique,  par  insullisance,  excès  ou  aberration  de  déveloj)pement.  Un 
vice  de  formation  présiderait  au  développement  initial  de  tous 
les  néoplasmes  dits  bénins  de  la  mamelle.  Or  ce  sont  des  points  pré- 
disposés aux  métamorphoses  cancéreuses,  que  nous  étudierons  h 
propos  de  l’évolution. 


SYMPTOMATOLOGIE. — Binaud  et  Braqueliaye,  Cornil,  Lecène  et 
l.enormant  décrivent  au  point  de  vue  clinique  deux  variétés  d'adéno- 
lil  )romês  : 1°  Vadénô-fibrome  diffus,  généralisé  à loute  la  glande  ; 
2°  y adéno  fibrome  parliel circonscrit.  Avec  Pierre  iJelbet,  nousavons 
décrit  le  premier  avec  les  anomalies  de  la  glande  mammaire,  sous  le 
nom  d'hypertrophie  des  seins  chez  la  femme  (p,  22)  ; nous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  la  discussion  que  comporte  cette  curieuse 
alîection,et  nous  n’étudierons  dans  ce  chapitre  que  l’adéno-fibrome 
circonscrit. 

Les  adéno-libromes  se  rencontrent  surtout  de  vingt  à trente  ans 
chez  la  femme.  Mais  l’homme  peut  en  être  atteint,  et  Poirier  (3), 
franco  (4),  en  ont  signalé  qui  présentaient  absolument  les  mêmes 
caractères  anatomiques  et  cliniques  que  chez  la  femme;  Flurian  (5) 
les  a étudiés  dans  sa  thèse.  Bien  que  fréquentes,  ces  tumeurs  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  cancers,  puis(jue,  dans  les  statistiques 
réunies  par  Billrolh,  on  trouve  82  p.  100  de  cancers  contre  18  ji.  100 
<le  lu  meurs  bénignes.  Elles  ne  sont  j)as  rares  chez  les  animaux  supé- 
rieurs, la  chienne  et  la  chatte. 

Le  début  est  en  général  obscur.  Si,  dans  quehjues  cas,  le  dévelop- 
pement des  adéno-fibromes  s’accompagne  de  vagues  douleurs 
légères,  de  sensation  de  tension,  de  picotement,  dans  la  majorité 
des  cas  le  début  n’est  marqué  par  aucun  j)hénomène,  et  c’est  par 
hasard  que  les  lemmes,  en  faisant  leur  toilette,  ou  à l'occasion  d'un 
traumatisme  insignifiant,  découvrent  la  lumeur  ronde  el  mobile 
«pi’est  l’adéno-fibrome. 


(1)  Lixène  et  Lenoioiant,  Inc.  cil.,  p.  5i. 

(2)  Leti;li,e,  AokL  de  rnéd.,  24  jariv.  1911. 

(3)  Paui.  Poiiueh,  Thèse  de  Taris,  1883. 
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DE  LA  MAMELLE. 


Ordinairement  la  tumeur  est  superlicielle,  et  un  de  ses  cai  actèi  es  les 
plus  frappants  est  la  mobilité.  Ellefuit  sousla  main,  lorsqu’on  chercdie 
à l’attrapper  et,  pour  bien  l’examiner,  il  tant  palper  la  mamelle  en 
masse  sur  le  plan  résistant  du  thorax  ; puis,  ayant  localisé  la 
tumeur,  la  fixer  avec  une  main  pendant  (jue  l’autre  l’explore.  Cette 
mobilité  est  donc  un  des  caractères  importants  ; fadéno-librome  est 
mobile  sur  les  plans  profonds,  la  peau  f///s.se  sur  la  tumeur,  la 
tumeur  6‘'/so/e  du  reste  de  la  glande,  s’en  énuclée  à mesure  qu’elle 

s’accroît,  comme  l’avait  montré  Ollier  (1). 

La  forme  de  la  tumeur  est  arrondie  ou  ovoïde,  en  général  régu- 
lière dans  son  ensem- 
ble, pouvant  présente r 
parfois  une  tine  lobu- 
lation. Son  volume  est 
celui  d'une  noisette, 
d’une  noix,  d’une  man- 
darine. Sa  consistance 
est  ferme,  parfois  un 
peu  élastique,  souvent 
franchement  dure.  La 
tumeur  est  absolument 
indolore  à la  pression. 

La  présence  de  la 
tumeur  ne  modifie  pas 
l’aspect  général  du 
sein,  sauf  lorsqu’on  a 
affaire  à un  adéno- 
fibrome très  volumi- 
neux (fig.  30)  qui,  par 
la  distension  cutanée, 
peut  amener  un  étale- 
ment du  mamelon.  En 
dehors  de  ces  cas, 
le  mamelon  n’est  ni 
n/lliprpnt  ni  rétracte  ; 


Pig  30  — Adéno-fibrome  du  sein  (Binaui»  et 
Bhaouehaye). 


-cependant,  quand  on  saisit  le  mamelon,  qu’on  le  déplace  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  on  observe  que  la  tumeur  suit  ses  mouvements, 
ce  qui  prouve  qu’elle  est  en  relation  avec  les  canaux  galactophores. 

Nélaton  a signalé  un  écoulement  se  faisant  par  le  mamelon,  se 
produisant  soit  spontanément,  soit  lorsqu’on  presse  sur  la  tumeur. 
If  écoulement  est  en  général  un  liipiide  séreux,  muqueux,  sero- 
•rnuqueux,  lactiforme.  Ce  signe,  étudié  surtout  par  Richard  (-), 


(1  ) Oi.i.iEH,  G,iz.  méd.  (la  Iajoii,  18o5,  p.  1 »*. 
(2)  Richaud,  Revue  mèdico-chirurcj 1852. 
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n'a  auciino  valeur,  ni  an  point  de  vne  du  diagnostic,  ni  an  point  de 
vue  du  pronostic,  comme  le  disent  l.abbe  et  ('oync.  Il  ne  })rouve 
([u'unc  chose,  c’est  (pie  le  processus  morbide  se  passe  dans  le  tissu 
glandulaire  ; d’ailleurs  Hroca  el  Verneuil  (1  ont  pn  laire  cheminer 
un  lin  stylel  depuis  les  conduits  galactophores  jusipraux  kystes. 
Ikirlbis  récoLilement  est  leinUi  rorbunent  de  sang.  \ anveids  {'2)  en 
ell'et  a siguah'  ce  syniptc'mn'  dans  les  tumeurs  bénignes,  non  dégéné- 
rées', helbel  le  considère  coninn'  nn  signe  de  Iransfornial ion  éjn- 
Uiéliale  de  la  tumeur;  .Mintz  (3)  apjuiie  celte  im'une  opinion  sur 
une  série  de  sept  cas  qu’il  a récemment  observés. 

L’inlluence  de  la  menslruation  sur  la  lumeur  est  très  variable.  11 
y a des  malades  qui  soulTrent  au  moment  de  leurs  règles  au  niveau  de 
la  lumeur,  par  suite  d’une  congestion  glandulaire  accompagnant 
la  menslruation;  d’aulres,  an  contraire,  éprouvent  une  sorte  (h‘ 
soulagement  à ce  moment.  Velpeau  soulenail  cpic  les  adéno-fibromes 
s’observaient  surtout  chez  les  femmes  mal  réglées. 

Jamais  on  ne  constate  d’adénopathie  axillaire. 

Enfin  la  bilatéralité  des  tibro-adénomes  n’est  pas  exceptionnelle'. 
\elpeau,  Potel,  Duplay  ont  insisté  sur  ce  caractère  clinique  im- 
portant, qui  les  unit  anx  mastites  chroniques  dilVuses. 


ÉVOLUTION.  — Après  avoir  subi  nn  certain  accroissement,  les 
adéno-fibromes  restent  en  général  stationnaires. 

Un  accroissement  rapide  de  la  tumeur  a pu  se  voir  au  moment  de  la 
grossesse  et  pendant  la  lactation.  La  îonne  adéno-mgxome  a souvent 
uneévolution  aiguë,  etrappellecelledu  sarcome(^’oy.  adénosarcome). 

Lorsque  des  kystes  se  développent,  lorsque  l’adéiio-ti brome  devient 
kgstique.,  on  observe  alors  un  accroissement  progressif,  dû  à la 
lormation  continuelle  de  liquide;  mais  le  diagnostic  de  kyste  dans 
1 adéno-fibrome  est  souvent  très  difficile,  sauf  par  ponction  explo- 
ratrice, car  il  est  rare  ({u'on  arrive  à trouver  une  tUictuation  nette. 
Ces  kystes,  surtout  quand  ils  sont  petits,  sont  durs  et  tendus,  et  leur 
lénitence  se  distingue  mal  des  lobulations  fibreuses  de  la  tumeur 
adénoïde. 

Il  est  exceptionnel  que  le  volume  de  la  tumeur  prenne  un  déve- 
loppement tel(ju’il  arrive  à distendre  la  peau,  et  à provo(juer  l’alté- 
ration, 1 amincissement,  l’usure  et  l’ulcération  de  celle-ci.  En  tout 
cas,  et  ceci  est  important,  jamais  alors  la  peau  n’est  envahie  ni 
adhérente  a la  tumeur  sous-jacente  ; celle-ci  peut  même,  comme 
1 ont  vu  Labbé  et  Goyne,  se  gangrener  et  s’éliminer.  Une  infection 
est  possible,  et  Johada  (i)  a signalé  un  cas  où  il  trouva 

(I)  Vehneuil,  Soc.  annt.,  1853,  p.  .36. 

(•2)  Vanverts,  Écho  méd.  du  t\ord,  1910,  n°s  28  et  *29. 

(3)  Mintz,  Itoiishi/  Vratch,  i févr.  1912. 

( S)  JoiiAD.s,,  Wiener  med.  tVoc/iensc/ir. , 1891,  n»  49,  p.  1869. 
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un  adénome,  nageant  librement  dans  le  pus  d’une  mammite. 

Des  transformations  malignes  peuvent  également  survenir  dans 
les  adéno-übromes  abandonnés  à eux-mêmes.  Delbet  distingue  deux 
sortes  de  Iransformalions  de  ce  genre  : ou  bien  c’est  le  tissu  con- 
jonctif cjui,  au  lieu  de  se  transformer  en  tissu  fibreux,  reste  à l’état 
embryonnaire  et  donne  naissance  à un  adéno-sarcome,  comme  dans 
les  cas  rapportés  par  Schwartz  ^1)  et  par  Masson  (2)  ; ou  luen  la 
transformation  s’opère  dans  le  tissu  épithélial^  et  on  a alfaire  à un 
épithéliome.  Cette  transformation  maligne  s’observait  surtout  à la 
ménopause.  Guinard  (3)  ide  Saint-Etienne)  en  a rapporte  un  cas 
chez  une  femme  de  quarante-deux  ans  ; Hansen  (4)  a extirpé  un  cancer 
(lu  sein  chez  une  femme  de  quarante  ans,  s’étant  développé 
seize  ans  après  l’extirpation  d’un  adénome,  au  niveau  môme  du  siège 
de  la  tumeur  bénigne  primitive.  Speese  (5)  a insisté  également  sur  la. 
dégénérescence  maligne  des  alîections  bénignes  du  sein.  On  sait, 
(failleurs  que  pour  beaucoup  d’histologistes,  Vadénome  réalise  un 
état  précancéreux)  et  Petit,  Menetrier  (6),  ont  vu  dans  le  loie  et  les 
voies  biliaires , des  adénomes  se  transformer  en  cancer.  Malgré 
tout,  l’adéno-fibrome  du  sein  reste  au  début  une  tumeur  bénigne, 
mais  dont  l’extirpation  précoce  s’impose  pour  éviter  la  dégéné- 
rescence épithéliale  possible. 

DIAGNOSTIC.  — Le  diagnostic  des  adéno-fibromes  est  en  général 
facile.  Nous  avons  donné  plus  haut  les  caractères  de  ce  genre  de 
tumeur  qui  permettront  de  la  reconnaître,  et  nous  reviendrons  dans 
un  chapitre  spécial  (XI)  sur  le  diagnostic  des  « tumeurs  » du  sein. 
Cependant  nous  en  dirons  quehiues  mots  ici  même. 

La  ([uestion  difficile  au  point  de  vue  du  diagnostic  est  de  ditïe- 
rencier  un  adéno-fibrome  d’un  cancer  du  sein,  non  pas  d un  cancer 
avancé,  mais  d’un  cancer  tout  à fait  au  début,  des  noyaux  cancéreux 
([ui  n’ont  encore  contracté  d’adhérences  ni  avec  la  peau,  ni  a\ec 
les  parties  profondes. 

Le  caractère  fondamental  (jui  permet  à ce  moment  de  taiie  co 
diagnostic,  ce  sont  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  reste  de  la 
glande.  La  tumeur  bénigne  est  parfaitement  circonscrite,  nettement 
séparée  du  reste  du  parenchyme.  Au  contraire,  le  cancer  est  mal 
limité  dès  le  début,  adhérent  à la  glande,  envoyant  déjà  des  prolonge- 
ments dans  l’épaisseur  du  parenchyme  glandulaire.  Le  cancei  au 
début  est  mobile  avec  la  glande  et  non  pas  sur  elle.  V adéno-fibrome 

(1)  Schwartz,  Jinll.  de  l:i  Soc.  de  chir  , 1888,  p.  43i. 

(2)  Masson,  .Soc.  unat.,  Il  .juin  1909,  et  Rev.  de  (j  y née.  el  de  chir.  ahdoin.,  1909, 
XIII,  no  2. 

(;q  (iuiNARo,  Rev.  de  chir.,  1910,  t. 

(4)  IIanskn,  Uyeshrifl  for  Laeyer,  8 août  1912. 

(5)  Sprhsr,  Annah  of  SuryeryAéyr.  1910. 

(6)  Pktit,  Mrnrtriph,  ^I.ssoc.  franç.  pour  Vèliide  du  cancer,  18  juillet  1910. 


ADÉNO-FJ  BROME. 


187 


s'isole  de  la  glande  ; le  cancer  s' g infiltre^  et  c’est  là  un  des  signes 
les  plus  importants  (jui  permetli'a  de  Iranclier  la  (juestion. 

Lorsque  l’adéno-liLronie  est  d’un  certain  volume,  nous  avons  vu 
((lie  le  mamelon  était  étalé.  Kn  présence  de  cet  étalement,  on  pour- 
rait penser  à une  réti-action  du  mamelon  (lar  cancer.  Mais,  lorsqu’on 
tire  sur  un  mamelon  rétracté,  on  éprouve  nue  résistance,  on  sent 
(ju’il  est  solidement  lixé,  et  on  ne  peut  lui  restituer  sa  l'orme  pri- 
mitive. Au  contraire,  en  cas  d'étalement,  cette  sensation  n’existe 
pas,  et  on  arrive,  en  saisissant  le  sein  et  en  appliquant  deux  doigts  à 
plat  de  chaque  côté,  à refouler  la  jieau  et  à rendre  au  mamelon  sa 
forme  normale. 

Lnlin  jamais  on  ne  trouvera  dans  radéno-lihrome  ce  signe 
important  pour  le  diagnostic  de  cancer  au  début,  sur  lequel  nous 
reviendrons  (Voy.  Sgmplômes  du  cancer)  : dans  le  cancer,  sans  « jieau 
d’orange  »,  si  on  saisit  à distance  la  glande,  et  ((u’on  la  molulise 
sous  lapeaip  on  voit  celle-ci,  au  niveau  du  noyau  cancéreux,  se  plisser, 
se  rider,  retenue  à la  tumeur  par  les  premiers  envahissements 
superfieiels  du  néoplasme.  Dans  l’adéno-fibrome,  la  j)eau  reste  unie 
et  libre. 


De  meme,  lorsqu’il  y a ulcération,  on  voit  nettement  (|ue  la  peau 
n’est  pas  envahie;  elle  est  simplement  étalée;  au  niveau  des  borcJs  de 
1 ulcération,  la  peau  est  décollée,  et  un  stylet  peut  cheminer  entre 
elle  et  la  tumeur. 

11  y a enlin  des  cas  très  difficiles;  c’est  précisément  le  cas  de 
l ransforma  tion  d’un  a déno-fibrome  en  tumeur  maligne.  Aussi , au  poin  l, 
de  vue  pratique  dans  des  cas  semblables  où  le  diagnostic  est  dou- 
teux, il  faut  se  comporter  au  point  de  vue  du  traitement  comme  s'il 
s’agissait  d’une  tumeur  maligne. 

Ouant  a la  mammile  chronique,  la  (piestion  de  diagnostic  n’a 
plus  la  même  importance.  Au  début,  les  noyaux  infiammatoires 
de  mammite  sont  douloureux  et  empâtés,  mais  à la  fin  ils  sont  durs 
et  kystiques.  Nous  ra[)pellerons“  que  la  mammite  chronique  kys- 
tifjue  est  bilatérale,  que  la  glande  est  semée  de  grains  de  ploml) 
mais  1 adéno-fibrome  peut  être  multiple. 

Entre  1 adéno-fibrome  disséminé  et  la  mammite  noueuse,  ce  n’est 
pas  seulement  la  clinifpie,  mais  aussi  riiislologie  qui  (leut  se  trou- 
ver en  défaut  pour  étal)lir  la  distinction.  Ainsi  Theile  (1),  ayant 
étudié  19  cas  de  tumeur  du  seiu  provenant  de  la  clinique  de 
Ouervain,  conclut  qu’un  poinl  de  vue  hislologiqiie  il  est  fliflicile 
d établir  une  délimitation  précise  entre  les  diverses  variétés  de 


tumeurs  fibro-éj)ithéliales  ; il  n’y  a pas  de  distinction  fondamentale 
entre  le  fil)ro-adénome,  tumeur,  et  la  mastite  chronique  kysti(jue, 
lésion  inflammatoire.  Nous  avons  d’ailleurs  vu,  à proi*)os  de.s 


(I)  Thf.ile,  Arch.  fiir  hlin.  dur. 


1908,  lui.  LXXXVIII,  face.  1,  p.  261. 
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mastiles  chroniques,  (jue  Lecène  cl  Lenorinanl  font  de  la  maladie 
de  Hecliis  un  adéuo-kyslome  dillus  de  la  mamelle.  Lelulle  (1)  <i 
publié  récemmcid  uu  cas  de  fdjro-adéuome  du  sein  avec  maladie 

kystique. 

TRAITEMENT.  — H u’y  a aujourd’hui  qu’uu  IrailemeuL  raison- 
nable de  l'adéno-tibrome,  c’esl  sou  cxlirpaliou. 

Cruveilhier,  Aiidral,  Pmuillaud,  elc.,  couseillaieul  ro6s/ea//ou  poul- 
ies lumeurs  adénoïdes  de  volume  moyeu.  Celle  réserve  était  encore 
admise  ilya  quelques  années,  puisque  deschirnrgienscomme  Forgues 
et  Heclus  écrivent  (pi’elle  se  juslitie  « (piaiid  il  s’agit  de  malades 
jeunes,  cociuettes,  réfractaires  à l’idée  de  l’opération  el  de  la  disgra- 
ciosité  cicalricielle,  ou  de  malades  agéesayanl  franchi  la  ménopause». 
Cesauteurs  ajoutent  toutefois  que  l’abstention  doit  toujours  demeurer 
conditionnelle,  que  la  tumeur  doit  être  tenue  en  expectation  et  qu’il 
« faut  agir  aux  premiers  signes  de  progrès  rapides  ». 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  celte  abstention,  même  tempo- 
raire, et  nous  pensons  volontiers,  avec  Tillaux  et  avec  les  auteuis 
de  la  première  édition  de  cet  article,  qu  en  présence  d une  tumeui 
encapsulée  du  sein  il  faut  toujours  conseiller  l’opération  et  user  de 
toute  son  influence  pour  la  faire  accepter.  Ce  n’est  que  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  hésite  entre  un  noyau  de  mammite  chronique  et  un 
adéno-fd^rome  circonscrit,  qu’on  aura  recours  cà  la  compression  owMe, 
associée  ou  non  à l'iodure  de  potassium  à l’intérieur,  encore  que 
l’extirpation  des  noyaux  intlammatoires  indurés  est  souvent  indiquée. 
Nous  rejetons  de  môme  le  traitement  étectrique,  malgré  les  résultats 
(ju’en  aurait  obtenus  Bergonié  (de  Bordeaux). 

Oui  sait,  d’ailleurs,  si  tel  néoplasme,  bénin  par  lui-même,  n’est  pas 
susceptible  d’évoluer  dans  le  sens  d’un  sarcome  ou  d’un  épithéliome  ? 
En  opérant  tôt,  le  sacrifice  est  moindre  et  la  guérison  plus  sûre. 
Nous  avons  cité  plus  d’un  exemple  de  récidives  de  ces  adénoïdes, 
et  l’on  n’est  jamais  certain,  en  temporisant,  de  les  opérer  avant  les 
premiers  stades  de  leur  évolution  subitement  rapide  et  maligne. 

Vëniictéation  simple  de  la  tumeur  est  un  procédé  rapide  et  bril- 
lant : il  suftit,  après  avoir  fixé  la  tumeur  entre  deux  doigts,  d’inciser 
à son  niveau  l’es  couches  qui  la  recouvrent  et  de  la  détacher  de  sa 
capsule  d’enveloppe  ; mais  l’énucléation  simple  ne  met  pas  à l’abri 
des  récidives,  car  elle  ne  supprime  pas  la  coque  fibreuse  danslaquelle 

est  logée  l’adénoïde. 

\Ae.rlirpation  est  préférable. 

Le  procédé  de  choix  est  Vampulalion  cunéiforme,  faite  en  plein 
tissu  sain,  à 1 centimètre  an  moins  au  delà  des  parois  de  la  capsule. 
Une  lionne  hémostase  et,  an  besoin,  le  capitonnage  de  la  cavité  ope- 
ratoire  évitent  tout  drainage. 

(1)  Letl'lle,  Soc.  ana.t.,  12  févr.  1900. 
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L’aneslhésie  locale  esl  souvent  sulfisaiite  pour  celte  inlervention, 
si  riiicision  est  faite  irumédiatemeiil  sur  la  tumeur. 

Pour  éviter  une  cicatrice  apparente,  on  peut  user  d incisions  eslhe- 
liqiies.  Dans  les  adénoïdes  de  la  moitié  inférieure  et  inteiaie  du  sein, 
celle  de  (jaillard-'riiomas  (d’Améi'i(jue)  et  de  Mollière  pie  f rance) 
sera  utilement  employée  ; nous  avons  sid'lisamment  insisti-,  au 
traitement  de  la  maladie  de  Reclus,  sur  celte  incision 
niaire  et  sur  le  retournement  de  la  glande  qu’elle  permet,  j*oui‘ 
n’y  [)oint  revenir  (\’oy.  p.  118). 

Dans  les  adénoïdes  de  la  moitié  supéro-externe  du  sein,  Morest  in  (1) 
a recours  à une  incision  dissimulée  dans  Vaisselle  ; le  décollement 
des  téguments  se  fait  jusqu’à  la  tumeur,  ([ue  les  doigts  repoussent 
vers  la  plaie  ; une  longue  pince  de  Museux  la  saisit,  l’attire  et,  par 
section  et  torsion,  on  l’extirpe  sans  trop  de  difficidté  : une  bonne 
compression  réalise  l’hémostase,  et  la  cicatrice  reste  dissimulée  dans 
les  poils. 

Enlin,  dans  un  cas  d(i  volumineux  adéno-fibrome  du  sein,  Gzerny  (*2) 
eut  recours  à la  (jrefje,  dans  la  cavité  que  laissa  la  tumeur  exlirpée, 
d’un  lipome  enlevé  séance  tenante  à la  région  lombaire  de  la  même 
femme  ; la  guérison  se  fit  per  priniani^  et  le  résultat  esthétique  fut 
j)arfait.  On  pourrait  également,  en  cas  de  tumeur  énorme,  récourir, 
ai)rès  amputation,  au  procédé  lïaiiloplastie  de  Payret  d’Ombrédanne, 
(pii  tend  à reconstituer  la  mamelle  (Voy.  Traitement  des  cancers 
du  sein). 


^ 2.  — ADÉNO-SARCOME. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Entre  les  adéno-sarcomes  et  les 
adéno-fibromes  du  sein,  il  existe  de  nombreux  caractères  communs. 
Ces  deux  tumeurs  sont  constituées  par  un  stroma  conjonctif  et  par 
des  formations  épithéliales  provenant  des  acini  et  des  canaux  galac- 
lophores;  mais,  tandis  (jue  le  lissa  conjonctif  des  adéno-libromes 
garde  une  structure  typique,  il  évolue  (Viine  façon  alijpic/iie  dans 
l’adéno-sarcome,  et  prolifère  d’une  fa(^on  irrégulière enrahissanle., 
maligne.  C’est  là  un  fait  essentiel,  caractéristiijue  de  ces  tumeurs. 

La  /b/77ze  générale  de  l’adéno-sarcome  est  globuleuse  ; la  surfaceest 
irrégulière  et  hérissée  de  grosses  lobulations  arrondies.  Son  volume 
présente  de  grandes  variations  et  atteint  souvent  des  proportions 
considérables.  De  toutes  les  lumeurs  du  sein,  les  adéno-sarcomes 
kysli(|ues  sont  les  plus  volumineux.  Monod  et  Jayle  ont  signalé  un 
sarcome  plus  gros  ({ii’une  lôte  d’adulte  : « Quand  la  malade  (jui  le 
portait  élait  assise,  la  tumeur  pendante  semblait  reposer  sur  la 

(1)  Morestin,  .Soc.  unal.,  ISjuill.  1902,  cL  Soc.  de  dur.,  27  mai  1903. 

(2)  CzERNY,  Conçir.  de  dur.  de  Berlin,  avril  ISO.*). 
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cuisse.  »Ona  vu  des  adéiio-sarcoraes  du  sein  pesant  7 livres  (Fischer), 
L2  livres  (Borchineyer),  13  livres  (de  W'erycli),  20  kilogi'ammes 
(Velpeau).  La  circonférence  de  la  niainelle  dans  ce  dernier  cas  était 
de  D«,20! 

Les  adéno-sarcorines  se  développent  de  préférence  dans  les  parties 
postérieures  ou  externes,  plus  rarement  dans  les  portions  superfi- 
cielles de  la  glande,  ([u’elles  tendent  à repousser  et  à aplatir. 

Si  l’on  considère  avec  Gornil  la  disposition  générale  du  néo- 
plasme, on  peut  re- 
connaître ici  comme 
dans  les  adéno-fi- 
hroines  deux  varié- 
tés : des  sarcomes 
en  masse,  tumeurs 
pleines, homogènes, 
sans  cavités  dans 
leur  intérieur,  et  des 
sarcomes  qu’il  ap- 
pelle papillaires  , 
tumeurs  fissurées, 
cavitaires  , kysti  - 
({ues,  traversées  par 
Fif?.  31.  — Coupe  d’un  adéno-sarcome  kystique  (R  Jeg  fentes  dans  les- 

\V,..L,A„s).  - . mamelon;  h,  capsule;  c,  masse  sa,-  reilCOll- 

comateuse  périphérique  ; a,  partie  iibreuse  centrale  ; i 

e,  kystes  et  végétations  intrakystiques  ; f,  restes  de  tl*e  des  végelalions 

la  glande.  plus  OU  moins 

volumineuses.  Les 

kifsles,  en  général  réduits  à un,  deux  ou  trois,  peuvent  dans  cer- 
tains cas  être  si  nombreux  ciu’ils  donnent  à la  tumeur  un  aspect 
caverneux;  on  la  désigne  alors  sous  le  nom  de  sarcomalose  polij- 
kffslir/iie  {{ig.  31).  On  en  a observé  qui  contenaient  un  demi-litre 
de  liquide  brunâtre,  poisseux,  analogue  à celui  d’une  vieille  héma- 
tocèle  vaginale  (Mermet)  (1).  Labbé  et  Coyne  citent  un  cas  où  la 
(luantité  de  liquide  s’élevait  à 1 litre. 

Au  début,  il  existe  une  capsule  autour  de  \?i  tumeur;  cette  enveloppe 
fibreuse  pénètre  à l’intérieur  de  la  tumeur  et  contribue  à lui  donner 
une  apparence  lohulée , Mais,  plus  tard,  cette  membrane  se  laisse 
envahir  ; les  kystes  s’ouvrent,  de  grosses  végétations  viennent  faire 
saillie  à l’extérieur,  et  le  néoplasme,  ne  trouvant  plus  d’obstacle, 
gagne  les  parties  voisines. 

1°  Le  SAHCOME  MASSIF,  examiné  sur  une  coupe  à l’œil  nu,  présente  les 
caractères  suivants  i c’est  un  néoplasme  homogène,  lisse,  paisemé 
d’îlots  jaunes,  opafpies,  représentant  les  parties  les  plus  anciennes  et 


(1)  Miîumet,  Soc.  anal.,  189j. 
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en  (légéiiérescciice^  au  centre  des  îlots  dont  le  tissu  est  blanc  et 
semi-transparent  (1).  Si  on  examine  la  lumeur  immédiatement  après 
son  ablation,  on  n’obtient  pas  de  suc  par  le  raclag'e,  mais,  examinée 
vingl-(juatre  heures  aj)i-ès  son  ablation,  on  [)eut  en  obtenir,  dénotant 
ainsi  la  dissociation  et  la  libération  cellulaires. 

l'hi  général,  le  lissu  cellulo-adi[)eux  du  sein  a disparu,  envahi  et 
détruit  par  la  tumeur.  (Vest  là  nu  caractère  important  et  distinctif 
de  la  sarcomatose  mammaire. 

Lors([u’on  examine  une  tumeur  datant  déjà  d’un  certain  tem[)S, 
ou  encore  ayant  subi  un  déveloj)pement  intense,  on  constate  un 
epaississement  de  la  peau  autour  tlu  mamelon  et  sur  une  certaine 
étendue;  elle  est  infillrée  de  tissu  sarcomateux,  soulevée  et  amincie 
par  des  bourgeons  cpii  émanent  de  la  tumeur  centi'ale.  J’ùitre 
ces  bourgeons  et  la  peau,  il  existe  des  clapiers  qui  contiennent 
du  li(juide  trouble,  pouvant  donner  la  sensation  de  Iluctualion  super- 
(icielle.  E.xaminé  sur  une  coupe  à l’œil  nu,  le  derme  a])paraît  épaissi 
et  dense,  dur,  blanc  et  homogène.  Le  i)aiinicule  adipeux  sous-cutané 
est  invisible.  Au-dessousde  la  |)eau  amincieau  niveau  des  clapiers,  on 
voit  des  bourgeons  néoplasiques  j)lus  ou  moins  épais  ou  des  végé- 
tations minces,  baignant  dans  un  liquide  trouble.  Le  néoplasme 
ollrea  la  coupe  une  couleur  blanchâtre  parsemée  de  points  jaunâtres 
caséeux,  en  dégénérescence,  ou  de  foyers  ramollis,  ou  de  petites 
cavités  à peine  visibîes  à Fœil  nu.  Les  bourgeons  périphériques  de 
la  tumeur,  formés  d’un  lissu  sarcomateux  récent,  sont  gris  ou  blancs, 
semi-transparents  ou  homogènes  sans  dégénérescence.  Dans  la 
l>arlie  centrale  de  la  tumeur,  la  graisse  a complètement  disparu. 

Au  point  de  vue  histotogique,  les  coupesprovenantde  tumeurs  déve- 
loppées depuis  longtemps^  étudiées  au  microscope,  montrent  « du 
coté  de  la  peau  un  e^ivahissement  du  derme  et  des  papilles  par  les 
cellules  fusiformes  du  sarcome  qui,  dans  les  parties  peu  atteintes, 
sont  intermédiaires  anx  faisceaux  et  fibres  conjonctifs,  tandis  que 
dans  tes  [larties  tout  a fait  transformées  ces  cellules  constituent  à 
elles  seules  tout  le  tissu,  (|ui  contient  de  plus  des  capillaires  néofor- 
més, possédant  une  lame  de  cellules  endothéliales  en  contact  avec 
les  cellules  sarcomateuses  ». 

Du  coté  des  bourgeons  néoplasi(|ues  périjihériquos  de  formation 
receiite,  on  note  un  tissu  sarcomateux  à l’état  de  pureté  avec  ses 
cellules  lusiformes,  en  karyokinèse  (piehpiefois,  contenant  des  vais- 
seaux capillaires  à parois  minces. 

Du  coté  ceniral,  acini  et  canaux  galactophores  ont  subi  des  modi- 
hcations  : Des  culs-de-.sac  glandulaires  se  trouveni  isolés  au 
milieu  du  tissu  sarcomateux.  La  membrane  propre  est  en  iiartie  ou 
complètement  détruite.  Des  cellules  sarcomateuses  ont  pénétré  à 

(1)  CUH.ML,  loc.  cil.,  p.  163. 
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travers  celle  membrane,  s’insimianl  eiilre  elle  el  les  cellules  épilhé 
Haies  (fig.  33).  L’épithélium  esl  lui  aussi  modifié.  Ou  voit  des 
cellules  épilhéliales  volumineuses  à gros  noyaux  ovoïdes,  eu  voie 
de  prolileralion  ; cpiebpies  cellules  épilhéliales  sont  libres  dans  la 
lumière  de  l’aciuiis. 

(.es  mêmes  désordres  s’observent  du  cùlé  des  conduits  galaclo- 


plioi-es  (fig.  32);  disparition  de  la 
membrane  jiropre,  les  cellules 
(‘pilhéliales  reiiosaul  directement 
s 11  r l es  c ell  U l es  sa  r c O m a 1 e U ses , qu  i 


.‘52.  — Coupe  d’un  canal  galaclo- 
phore  dans  un  sarcome  du  sein 
(Cohml).  — a,  cellules  épilliélialesdcta- 
cliécs  à la  surface  inlerne  du  canal; 
h,  cellules  epithéliales  cylindriques 
du  revôLement  de  ce  canal  ; c,  zone 
•assez  épaisse  de  cellules  sarcomateuses 
ayant  détruit  la  membrane  propre  de 
ce  canal;  d,  cellules  sarcomateuses 
dans  le  tissu  conjonctif  périphérique. 


a c 


Fig-.  33.  — Un  cul-de-sac  glandulaire 
envahi  par  le  sarcome  (Cornu.).  — 
re  vêtemen  t épil  hclial  en  partie  détaché 
de  la  paroi  t par  l’action  de  l’alcool  ; 
la  mendorane  propi’C  de  la  glande 
n’existe  plus  ; d,  cellules  sarcomateuses 
empiétant  sur  la  cavité  glandulaire; 
b,  tissu  sarcomateux  ; i',  vaisseaux 
capillaires  dont  la  paroi  est  formée 
par  des  cellules  du  sarcome. 


sont  dirigées  perpendiculairement  à la  paroi  du  conduit.  Dans  cer- 
tains cas,  les  cellules  sarcomateuses  remplissent  les  cavités  glandu- 
laires elles-mêmes,  et  Cornil  donne  à cette  variété  le  nom  desarco;??c 
alvéolaire. 

Les  éléments  tusirormes  du  sarcome  peuvent  aboutir  à des  cellules 
(jéanles  ou  mijéloplaxes,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Rau- 
vier  et  Cornil  et  de  Cornil  et  de  Malloisel  (1)  (fig.  34). 

•2'' Le  SAM  COM  E PATMLLAIHE  présou  l O à l’exameu  macroscopitiiie  des 
caractères  di  fi  ereiits.  Sur  une  coupe  ou  voit,  à l’œil  nu,  des  cavités  et  des 
fentes,  hérissées  de  végétations  plus  ou  moins  volumineuses,  semi- 
transparentes.  Ces  cavités  épithéliales,  dues  à la  dilatation  des 


(1)  CoRMi.  et  Mai.i.oisiîi.,  Soc.  annl.,  nov.  190». 
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canaux  g'alaclopliores  et  des  acini,  sont  produites  ici  par  le  môme 
mécanisme  cpie  celui  signalé 
à propos  des  adéno-fibromes 
pa[)illaires.  Il  est  donc 
inutile  d’y  insister.  On 
comprend  également  (pie 
ces  cavités  li'ès  dilatées  peu- 
vent prendre  des  dimen- 
sions plus  grandes  et  don- 
ner de  vérilahles  kijales. 

Ces  kystes  sont  tapissés 
pas  des  épithéliums  glan- 
dulaires, mais  jirésenlant 
des  altérations  constantes  : 
au  lieu  d’une  assise  de  cel- 
lules, il  y en  a plusieurs  ; 
les  cellules  sont  elles-mê- 
mes plus  hautes  que  d’habi- 
tude et  prennent  souvent  la 
forme  cylindrique. 

Le  tissu  sarcomateux 
remplace  le  tissu  conjonctif. 

C’est  ce  même  tissu  sarco- 
mateux qui  forme  les  pa- 
pilles et  les  végéla- 
lions  intrakysti(jues. 

Dans  les  parties  ré- 
cemment formées  du 
néoplasme,  les  pa- 
pilles sont  tapissées 
de  cellules  épithé- 
liales noinnales  ou 
proliférées,  volumi- 
neuses el  un  j)eu  dé- 
viées de  leur  type 
habiluel.  Dans  les 
parties  plus  ancien- 
nes, les  cellules  épi- 
Ihéliales  altérées  se 
désagrègent,  de  sorte 
que  les  cavités  sont 
pleines  de  détri- 
tus cellulaires,  au 
milieu  des(piels  des 
leucocytes  et  des  cel- 
Chirurgie.  XXIII. 


tig.  34.  Grands  myéloplaxes  dans  un  sar- 
come du  sein  (Counil  et  Mau.oisel).  

a,  myéloplaxe  typique  possédant  un  noyau 
en  couronne  et  bourgeonnant;  b,  myélo- 
plaxe  typique  possédant  un  noyau  mortifié; 
c,  ci,  noyau  en  karyolyse  ; x,  cellules  fusi- 
formes du  sarcome. 


Fig 


•^3.  — Sarcome  fuso-cellulaire  (Cohmi  ) _ 

an  tissu  sarcomateux  fuso-cellulaire;  b,  couche  de 

i.des  détachées  el  tombées  dans  la  lumière  dû  cul 
de-sac,  d,  cellules  du  sarcome  placées  entre  cette 
membrane  propre  et  les  cellules  épithéliales 
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Iules  sai-comaleuses  se  sont  accumulés.  Ailleurs,  ce  sonl  les  végé- 
tations exubérantes  qui  acquièrent  un  énorme  volume,  bien  d,  le- 
rentes  (les  fines  végétations  des  adéno-fibromes  et  lemplissen 

kyste  dans  toute  son  étendue,  s'aplatissant  1 une  1 autre  a son  mtc- 


rieur. 


r 

\u  point  de  vue  de  la  forme  des  cellules  sarcomateuses,  on  trouve 
^ là,  comme  dans  louL 

sarcome,  deux  varié- 
tés ; le  sarcome  fiiso- 
celliilaire  (fig.  35),  ce- 
lui que  nous  avons 
étudié  jusqu’à  présent, 
et  le  sarcome  globo- 
celliilaire  (fig.  36), con- 
stitué par  des  cellules 
rondes  ou  irrégulières 
au  lieu  de  cellules  lusi- 
lormes.  « Ces  cellules, 
qui  composent  tout  le 
néoplasme,  sont  peu 
volumineuses  ; elles 
possèdent  des  noyaux 
ovoïdes  ou  arrondis 
pourvus  d’un  nucléo- 
le; elles  sont  au 
contact  les  unes  des 
autres  ou  séparées, 
isolément  c u en  petits 
groupes  par  du  tissu 
conjonctil  à fibrilles 

rès  minces,  ressemblant  iiarfois  au  tissu  réticulé lympl)alii|ue (1).  » 
^es  capillaires  ont  ici,  comme  dans  la  variété  précédente,  une 
mroi  composée  uniquement  de  cellules  cndotliélialcs.  La  charpente 
ibreuse  est  peu  résistante;  à l’œil  nu,  la  tumeur  est  homogène  et 
nolle,  ce  qui  lui  a fait  donner  le  nom  de  sai-come  encephaloide, 

lui  est  synoiivme  de  sarcome  globo-cellulaire. 

Dans  la  variété  glol.o-ccllulaire,  on  peut,  tout  comme  dans  la 
uso-cellulaire,  renconirer  les  deux  formes  massive  et  papillaiie. 
\ous  n’v  insistons  pas. 

Dans  certains  cas  de  sarcome  du  sein,  le  tissu  conjonctil  se  trans- 
forme en  tissu  muqueux;  les  librillesdcs  travées  fibreuses  sont  disso- 

eiéesel  séparées  par  une  substance  muqueuse  hya  me,  au  nu  leu  ( 
aquelîe  existent  des  cellules  conjonctives  allongées  ou  eloilees, 


rjjr,  36.  — Sarcome  globo-cellulaire  (Cüuml). 
c,d,  îlots  sarcomateux;  b,  h,  tissus  fibreux  sépa- 
rant les  deux  îlots  l’un  de  l’autre;  a,  n,  n,  culs-de- 
sacs  glandulaires  de  formes  atrophiées,  enserres 
dans  ce  tissu  fibreux  ; o,  vaisseau. 


(1)  CoitNiL,  loc.  cil.,  p. 
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anastomosées  par  leurs  prolongements.  Dans  les  espaces  ainsi  cir- 
conscrits, se  trouvent  des  amas  de  cellules  sarcomateuses  rondes  ou 
fusilormes.  C’est  le  nujxo-sarcome  (lig.  37). 


F, g.  3,.  Myxo-sarcome  (Cornu,).  _ a,  a,  a,  travées  du  tissu  conjonctif  devenu 
muqueux;  e,  e les  mêmes  travées  coupées  en  travers,  et  d'où  émanent  dès 

librilles  conjonctives  qui  pénétrent  entre  les  cellules  sarcomateuses  c c 


11  existe  cl  ülllcurs  dans  le  sein  (|uelcjues  observations  d'ADÉ.\o- 
MYXOMES  purs,  (lui,  par  leur  évolution  et  leurs  symptômes,  simulent 
absolument  radeno-sarcome.  Labbé  et  Coyne  en  ont  puldié  2 cas 
«Ce  sont  des  tumeurs  mamelonnées,  de  consistance  molle  7/laè 
tmeuse  et  tremblotante,  dont  le  volume  atleint  assez  ra|iidement  des 
proportions  énormes,  Lors,|«e  l'allé, 'alion  myxomaleuse  envahit 
ouïe  la  glande,  la  tumeur  prend  des  l>roporlions  considéi'aliles  /e 
m,/æome  es!  di/Jus.  \’y  a-l-il  d'envahis  c,ue  des  segments  isolés  le 
nujxnme  est  circonscrit  ou  lobulaire,  et,  dans  ce  cas,  le  néoplasînc 
auguiente  moins  rapidemeni.  Mais,  s'il  est  possible  de  Icraireo-lisser 
sur  les  part, oseuvironnanles,  l'isolement  delà  glande  estmoins  com- 
ple  ,|ue  pour  1 adcno-nbromc.  .Sur  une  coupe,  on  voil  ,pie  les  dill'é- 
rents  lobes dont  le  volume  est  très  inégal,  sont  séparés  par  des  « tra- 
vées libre, des  »cl  pa, -semés  d'espaces  lacunaii-es  ou  de  kystes  doni 
(tuehiues-imssont  végétants.  A la  coupe,  la  tumeur  esl  parcourue 
« par  un  reseau  de  « vaisseaux  sanguins  à pai-ois  plus  ou  moins 
parla,  es,  soi, vent  « entom-és  de  manchons  d'élénienls  cellulaii-es 
arrondis,  analogues  à ,,  des  noyaux.  Dans  les  mailles  do  ce  i-éseau 
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vasculaire,  U existe  de  « grandes  cellules,  le  plus  souvent  anastomo- 
sées par  de  nouveaux  « prolongements,  l'ormont  ainsi  un  reticu  um 
dans  rintérieur  duquel  « est  contenue  une  substance  grenue,  presen- 
lantlesréactionsde  la«  matière  colloïde  ».  Comme  dans  les  sarcomes, 
on  rencontre,  à côté  de  cavités  Uvstiques  glandulaires,  des  pseudo- 
Uvstes  dus  à la  désagrégation  du  tissu  myxomateux.  Certains  points 
d‘e  ladéno-myxome  peuvent  également  présenter  un  développement 
vasculaire  considérable,  un  état  télangiectasique.  Quantaux  rapports 
du  tissu  muqueux  et  des  éléments  glandulaires  déformés  et  agran  is, 
on  doit  signaler,  dans  les  adéno-myxomes  purs,  la  prédominance  te 
la  disposition  péricanaliculaire  sur  rendocanaliculaire.  En  se  déve- 
loppant, la  tumeur  arrive  à ulcérer  la  peau,  soit  par  alteration  mu- 
queuse de  ses  éléments,  soit  d’une  façon  purement  mécanique,  c est-a- 
dire  par  distension  exagérée  » (Binaud  et  Braqueliaye). 

ÉTIOLOGIE  — Les  adéno-sarcomes  du  sein  sont  relativement 
n,res.  lisse  rencontrent,  d’après  Scluioler  (l), dans  10  p.  lOOdeslu- 

meursdu  sein, dans7,U3p.  U)0d’aprèsSclimidl(2)  D apres  le  p^ 

de  ces  auteurs,  le  côté  gauche  est  plus  souvent  atteint . il  cite  -1  ca. 

Îlauclie,  liàdroite,  i doubles.  Gross  (3),  sur  156cas,  ne  trouve  que 

ui  cas  de  sarcomes  multiples  : dans  7 cas  il  y avait  plusieurs  tumeui  s 
dans  un  seul  sein  ; dans  2 cas  les  deux  seins  etamiit  pns  e 
dans  le  dixième  cas,  il  y avait  ipiatre  tumeurs  dans  1 un  des 

Le  sarcome  du  sein  a été  observé  chez  \ homme  [Put/.u  (i), 
Ménard  (3)1  Cornilet  Petit  (d’Alfort)  ont  montré  la  fréquence  de  cc.s 
LeiiÎscbez  certains  animau.,  notamment  la  cliienne  et  la  c a te  : 
ils  en  ont  rapporté  plusieurs  observations  récentes  a la  Société 

'°Au'poi>'l  de  vue  de  l’dyc,  on  rencontre  le  plus 

d’adéno-sarcomes  entre  trente  et  quarante  ans  d apres  Lilliotli,  eut  ic 

,.  r et  cinquante  d’après  Scluioler  et  Gross.  Gross  signale  cep  n- 
hnt  leur  fréquence  assez  grande  de  cin,|uantea  soixante  ans  On  a 
■é  del  adéno-sarcomes  chez  des  sujets  très  jeunes  (la  plus 
Ma  iToÏsm-vém  avait  neuf  ans)  et  chez  des  sujets  très  Agés 

jeune  malcKlL  0 t p cnreome  fuso-cellulaire serait, 

1-  femmes  jeunes,  alors  que  le 

* loi  o'^ cellulaire  se  rencontrerait  surtout  chez  les  Icmmes  agecs 
" Orretrouve  à l’origine  des  sarcomes  du  sein  le  Iraumaüsme 

rnrrpvn  niall  für  schweil.  /hrlze,  1800,  p.  ^83. 

{\)  bcnvohun,  Coi  resp.  inau.  I 

12)  ScHMiuT,  Beilriifje  z.  Idin.  n •,  • > ^ XCIV,  p.  1". 

(3)  Ghoss,  Arneric.  Joiirn.  xv’lll,  5,  et  liifornia  med.,  lOTl, 

PcTzu,  Clinica.  clnrurnicn,  1010,  l.  .vwi  , 

vol.  XXVlll.p.  1380. 

MÉNAitn,  .Soc.  anal.,  22  jan\.  1309. 
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comme  cause  occasionnelle;  mais  son  rôle  exact  est  toujours  impré- 
cis et  difficilement  explicable.  La  f/rossessc,  la  laclation  semblent 
avoir  une  inllnence  non  sur  le  début,  car  nombre  de  sarcomes  se 
voient  chez  des  nullipares,  mais  sur  la  marche  de  ces  lumeurs, 
dont  elles  accéléreraient  l’évolution.  Nous  retrouverons  ces  faits  plus 
loin.  Lu  lait  impoidant  à retenir  est  celui  sur  lecjuel  ont  insisté 
l.abbéet  Coyne,  à savoir  que,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  Tadéno- 
sarcome  se  développe  chez  les  femmes  alleuites  iV adéno-fihrome  du 
sein\  longtemps  la  petite  tumeur  est  restée  stationnaire,  puis  brus- 
quement, sans  cause  a|)parente,  elle  ])rend  un  développem(ml  i-apide 
et  revêt  les  caractères  cliniques  d’un  adéno-sarcomc  (Voy.  adéno- 
fibromes). Ces  cas  sont  d’ailleurs  aujourd'hui  plus  rares;  on  voit 
moins  de  sarcomes  qu’autrefois,  à cause  de  la  fréquence  plus  grande 
des  interventions  précoces  pour  adénoïdes  de  la  mamelle. 

Il  existe  (piel(|ues  cas  de  sarcome  secondaire  du  sein.  Masson  (1) 
en  a publié  une  observation  : il  s’agissait  d’un  sarcome  sous-unguéal, 
ayant  intecté  les  ganglions  axillaires;  par  la  voie  lymphatique  les 
métastases  gagnèrent  le  sein. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Duplay  a signalé,  dans  certains  cas,  des 
douleurs  sous  forme  de  névralgies  tenaces,  ou  encore  des  sensations 
de  plénitude,  de  tension^  aiw/c/m/de  certainsadéno-sarcomes  dusein. 
Ln général  cependant  le  début  passe  inaperçu.  C’est  par  hasard  que 
les  malades  découvrent  une  petite  tumeur,  occupant  la  partie  supé- 
rieuie  et  externe  du  sein.  Cette  tumeur  présente  absolument  tous 
les  caractères  de  l’adéno-fibrome,  dont  rien  ne  peut  la  dilTérencier. 
Cest  une  tumeur  petite,  circonscrite,  mobile,  indépendante  delà 
glande.  Elle  reste  parfois  longtemps  stationnaire,  surtout  dans  les 
cas  où  1 adéno-sarcome  se  développe  aux  dépens  d"un  adéno-filirome 
préexistant.  Comme  radéno-fibrome  n’est  pas  douloureux,  les 
malades  ne  s’en  soucient  point,  juscju'au  jour  où  un  accroisseinent 
subit  vient  témoigner  de  la  dégénérescence  sarcomateuse.  Le  plus 
souvent  la  marche  est  rapide;  la  tumeur,  petite  au  début,  devient 
rapidement  énorme,  et  nous  avons  vu,  à l’étude  anatomo-iiatholo- 
gique,  (jLie  le  volume  des  adéno-sarcomes  du  sein,  très  variable, 
pouvait  prendre  des  projiortions  très  grandes. 

Il  est  rare  ipie  la  tumeur  garde  sa  forme  arrondie,  régulière.  En 
général  la  tumeur  a une  forme  tout  à fait  irrégulière,  présentant  de 
grosses  bosselures,  absolument  caractéristiques  (tig.  ILS).  Avec  le 
développement  exagéré  de  la  circulation  veineuse  sous-cutanée  et  la 
teinte  rosée  des  téguments,  le  diagnostic  saule  aux  yeux. 

En  caractère  important  de  la  tumeur  est  que  la  peau  esl  mobile 
sur  elle,  et  le  mame/on  ni  adhérent  ni  rétracté.  Seules  les  lumeurs 

(1)  Masson,  Soc.  28  levr.  1908. 
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li‘ès  anciennes  on  à évolnlion  très  rapide  soulèvent,  amincissent  et 
adhèrent  à la  peau,  (jne  de  grosses  veines  sillonnent  jusque  vers  le 
cou,  l’aisselle  et  le  thorax,  et  (pii  peut  prendre  une  teinte  rosée  ou 


Fiÿ.  33.  — Adéno-sarconie  kystique  du  sein 
(U.  WlI.I.IAMS). 


vineuse. 

Pendant  longtemps, 
la  lumeiir  reste  encap- 
sulée^ et  la  palpation 
permet  de  se  rendre 
lacilemenL  compte  de 
ses  limites  précises.  La 
consistance  en  est  va- 
riable, suivant  qu’il  y 
ou  non  des  kystes  volu- 
mineux. Lorsque  les 
kystes  sont  absents,  la 
tumeur  est  ferme,  un 
peu  élastique.  Lorsqu’il 
va  de  gros  kystes,  on 
per(}oit d’une  façon  fort 
nette  la  tluctuation,  car 
ces  kystes,  surtout  à un 
certain  degré  de  leur 
évolution,  sont  moins 
durs  et  tendus  que 


ceux  rencontrés  dans  les  adeno  fibromes. 

Lue  ulcération  de  la  peau  par  usure  peut  se  produire,  soit  que  la 
tumeur  ayant  pris  un  développement  énorme  a distendu  la  peau 
(lui  cède,  soit  (pi’iin  kyste  se  crève  et  se  vide.  Les  végétations  conte- 
nues à son  intérieur  viennent  alors  faire  saillie  a 1 extérieur  et  s u - 
cèrentà  leur  tour,  lais.sant  écouler  un  liipiide  sanieux.  Elles  bour- 
geonnent et  surplombent  la  peau  sous  forme  d’un  champignon  étalé, 
mais,  entre  la  peau  et  la  tumeur,  on  peut  arriver  à glisserun  stylet  ; 
celui-ci  peut  être  aussi  conduit  dans  l’intérieur  du  kyste,  dont  on 
retrouve  ainsi  l’ancienne  cavité. 

A côté  .le  ce  mo(Je  .rulcéniUon,  on  peut  en  observer  .lans  les 
a.léim-sarcomes  un  antre,  bien  (lue  |.lus  rare  : il  s’ap;iL  d’une  inp/ru- 
Uon  mrcomalense  de  In  peau.  Apr^s  être  resiée  un  cerlain  temps 
encapsulée,  la  tumeur  prend  brus.|uemenl,  à la  suite  d un  trauma- 
lisine  ou  sans  aucune  cause  apiiareute,  une  marclie  rapide.  La  pro  i- 
léralion  cellulaire  .levienl  très  active;  la  capsule  envaliie  est  rapide- 
ment détruite,  et  le  sarcome  pénètre  les  tissus  voisins. 

1 a peau  est  alors  envahie,  détruite,  larKement  nlceree.  Les  ulcé- 
rations soiil  irrégulières,  sanienses,  inliltréesdesang  ‘ ® 

l)ortantdes  bourgeons  néoplasi(pies,  déchiquetés,  sp  lace  es 
liémorragies  peuvent  se  produire  au  niveau  de  ces  ulcérations, 
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émorra^ies  parfois  considérables.  I.e  sarcome  envahit  de  même  les 
plans  profonds',  il  liiiiL  par  s’iinmolnliser  sur  les  plans  thoraciques 
et  peut  môme  infiltrer  la  plèvre,  le  j)oumon,  etc. 

Tu  deuxième  caractère  itnportant  des  adéno-sarcomes,  c’estr/n/c- 
grilé  des  (lanif lions.  On  a sii^nalé  cependant  leur  induration  et  leur 
hyperlroj)hie,  mais  c’est  là  une  exceplion,  qui  peut  d’ailleurs  relever 
d’une  simple  infection  sui’ajoutée,  née  à la  faveur  de  l’ulcéralion 
cutanée,  (|uand  la  liimeur  est  ouverte  à l’extérieur.  Oross,  sur 
15()  cas,  a trouvé  U)  cas  d’adénopalliie,  dont  3 fois  seulement  enva- 
hissement néo})lasique  et  16  fois  adénopathie  inflammatoire.  Dans 
un  cas  de  sarcome  mélanique,  llandley  (1)  a obsei’vé  une  dissémina- 
tion lymphati([iie  en  tout  semblable  à celle  d’un  épithélioma. 

La  santé  générale,  long-temps  in/ac/c,  s’altère  rapidement  quand  la 
tumeur  a pris  un  grand  développement.  La  mort  peut  survenir  j)ar 
épuisement  ou  par  généralisation.  Steinberger  (2)  a signale,  dans  un 
cas  d’adéno-sarcome  non  ulcéré,  une  ascension  thermique  vespérale 
à 380,5. 

La  marche  de  l’adéno-sarcome  est  très  irrégulière.  Comme  nous 
l’avons  dit,  certains  adéno-sarcomes  peuvent  avoir  une  marche  rapide 
dès  ledébut;  d’autres, au  contraire, rester stalionnaires  pendanttrès 
longtemps,  puis  s’accroîtresoudainement  à propos  d’un  traumatisme 
insignifiant  ou  sans  cause  appréciable.  11  semble  qu’il  s’agisse  là 
souveid  de  translormation  maligne  d’un  adénoïde  bénin,  tel  le  cas 
de  Mayer  13),  oi’i,  en  l’espace  de  trois  semaines,  la  tumeur  passa  du 
volume  d’iiiie  noix  à celui  des  deux  poings.  Aussi  la  statistique  de 
Schuoler  note,  comme  durée  d’évolution  de  la  tumeur  jusqu’au 
moment  où  l’opération  fut  faite,  de  quatorze  jours  à trente- 
neuf  ans  ! 

Dans  quelques  cas,  la  grossesse  et  la  lactation  ont  donné  un  véri- 
lable  coup  de  fouet  au  développement  du  sarcome.  Dans  une  obser- 
vation de  Dorchmeyer  (i),  la  tumeur  exislait  depuis  six  ans;  elle 
s accrut  d une  lacon  pres<pie  foudi-oyanle  à la  fin  d’une  grossesse, 
creva  après  1 accouchement,  et  amena  la  mort  j)ar  hémorragie.  Chez 
la  malade  de  Massé  (5),  le  volume  du  sein  doubla  pendant  ta  gros- 
sesse. Dans  le  cas  de  Moniard  et  Masson  ((>),  après  vingt-quatre 
annéesd’état stationnaire,  la  tumeur  évolua  dans  le  sens  de  la  mali- 
gnité, trois  mois  aj>rès  le  dernier  accouchement  et  jmndant  la 
lactation;  elle  ulcéra  la  j)eau  et  saignait  au  moindre  contact. 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  din’use,  la  marche  prend  une  allure 
plus  rapide  et  régulièrement  progressive. 

(1)  IIandi.ey,  I.e  cancer  du  sein  irnd.  frnnç 1910,  p.  22i. 

(2)  STF.i.NBEmiKH,  Wienct'  med.  Presse,  2i  nov.  1889. 

(3)  Mayeh,  Soc.  d'nnal.  path.  de  Bruxelles,  20  janv.  1910. 

(5)  IloncHMEYEii,  Thèse  de  Würlzhourçf,  1889. 

(5)  Massé,  Soc.  d'obstélri'jue  de  Paris,  13  nov.  190  5. 

(6)  MoHNAiin  et  Masson,  Bev.  de  pyn.  et  de  chir.  ahdom.,  1909,  t.  XIII, 
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Le  pronostic  des  sarcomes  est  très  grave.  Certains  sarcomes  sont 
eu  elîet,  })ar  la  rapidité  de  leur  évolution  et  de  leur  i^éiiéralisation, 
plus  terribles  (|ue  bien  des  carcinomes  (Delbet). 

La  (fénératisation  se  lait  par  la  voie  sanguine.  Les  noyaux  secon- 
daires sont  situés  tlans  le  pancréas,  le  loie,  les  os,  le  cerveau 
Segond  et  Renaud  (1)  eu  ont  trouvé  dans  les  ovaires,  à Tautopsie 
d’unefemme  morte  de  cachexie,  aj>rès  avoirsubila  fulguration  pour 
une  tumeur  inopérable,  ayant  infdtré  la  paroi  tlioracitpie.  11  arrive 
qu’un  signe  clini({ue,  tel  qu’une  hémoptysie  légère,  vienne  attirer 
l’attention  sur  la  généralisation  déjà  faite.  Mais  bien  souvent  son 
début  est  silencieux  ; aucune  exploration  ne  révèle  l’existence  des 
noyaux  secondaires,  et  c’est  sans  surprise  que  le  chirurgien  voit 
sa  malade  mourir  quelques  mois  après  l’opération,  sans  récidive 
locale,  par  cachexie.  D’après  Schuoler,  la  Iréquence  des  méta- 
stases se  monterait  à 1*2,4  p.  100. 

Les  réc/<//cesoy>é/‘a/o//’es  s’observeraientdans  25  p.  100  des  caspour 
Schuoler.  Cross  donne  une  })roportion  plus  grande  : 65  p.  100  pour 
les  sarcomes  fuso-cellulaires,  60  p.  100  pour  les  sarcomes  globo- 
cellulaires  et  57  p.  100  pour  les  sarcomes  à cellules  géantes. 

Elles  surviennent,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  avant  un  an 
après  l’opération;  très  rares  après  trois  ans,  on  admet  aujourd  hui, 
comme  pour  le  cancer,  qu’r//;/’è.s  quatre  ans  une  malade  opérée  peut 
être  considérée  comme  détinitivement  guérie,  (cependant,  dans  le 
cas  de  Réan  (2),  vingt-cimj  ans  après  l’opération,  une  récidive  de 
môme  nature  que  la  tumeur  primitive  apparut  au  siège  primitif  du  mal. 

Les  récidives  se  présentent  d’emblée  sous  la  lorme  dilluse,  s éten- 
dent rapidement,  et  ont  l’allure  beaucoup  plus  maligne  que  la 
tumeur  à la  place  de  lacjuelle  elles  se  sont  développées. 

DIAGNOSTIC.  — - Ee  sarcome  se  caractérise  sous  forme  d’une 
tumeur  votumineuse,  iossetée.i  tendant  à pédicutiser  te  sein,  mohite 
sous  tes  téguments  et  te  mameton,  mohite  sur  tes  ptans  profonds,  de 
consistance  ferme  par  ptaces,  kigsticpie  en  d'autres  endroits,  ne  pro- 
duisant pas  d'adénopathies,  recouverte  d'uné  peau  tégèrement  rosée, 
sittonnée  de  grosses  veines,  enfin  laissant  en  aj)parence  un  état  générât 
satisfaisant. 

Un  tel  aspect  est  caractéristique  et  ne  peut  laisser  de  doute  sui 
le  diagnostic. 

11  est  certain  (jue  certaines  tumeurs  mixtes  peuvent  présenter  les 
mômes  signes;  encore  le  diagnostic  n est-il  (|U  une  allaiie  d histo 
logie,  puisfjue  ces  tumeurs  mixtes  contiennent  tié(|uemment  des 
éléments  sarcomateux.  Il  en  est  de  môme  pour  V adéno-mgxo me,  donl 
l’allure  rappelle  à s’y  méprendre  celle  du  sarcome. 

(1)  Skooni.  et  HKNAun,  Bull,  de  VAssoc.  franç.  pour  l'élude  du  cancer,  21  fcvr. 

(2)  Pj'iAN,  Leçons  de  clin,  chir.,  1892. 
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Le  diagnostic  a j)u  se  poser  avec  Vahcès  chi-onique,  comme  dans 
un  cas  de  Sleinberger  (Ij,  où  le  sarcome  était  franchement  nue- 
tuant,  un  peu  douloureux,  et  s’accompagnait  d’ascension  ther- 
mique à 380,5  tous  les  soirs.  Il  s’agit  là  de  la  lièvre  des  néoplasies 
sur  lacpielle  a insisté  Verneuil,  et  (ju’on  j)ourra  ol)server  j)arfois 
dans  les  tumeurs  à développement  rapid(\ 

Au  début,  avec  Vadéno-fibrome,  le  diagnostic  ne  peut  être  résolu, 
les  symptômes  en  étant  su])erposahles  ; seul  le  microscope  dira  si  la 
tumeur  présente  un  tissu  conjonctif  adulte  ou  atteint  de  dégéné- 
rescence maligne. 

Le  diagnostic  nyecVépilhélioma,  (jui  est  dilfus,  adhérent  et  envahit 
les  ganglions,  n’olfre  })oint  de  difticultés,  sauf  au  début  peut-être, 
et  nous  renvoyons  au  chapitres  des  tumeurs  épithéliales  pour  en 
observer  à ce  moment  les  caractéristiques,  ainsi  qu’au  chapitre  XI, 
ou  ces  questions  de  diagnostic  seront  exposées. 

Ala  dernière  période,  <{uand  le  sarcomeestenvahissantetadhérent, 
il  pourrait  simuler  un  épitliélioma;  mais  presque  toujours  subsis- 
terait, comme  dilférence,  l’évolution  caractéristique  du  sarcome,  son 
volume  et  son  aspect,  (jue  même  ré[)ithélioma  ulcéré  ne  donne  [>a& 
complètement.  Enfin  il  existe  des  cas,  rares  d’ailleurs,  d'association 
de  sarcome  et  de  cancer,  dont  seul  le  microscope  pourra  reconnaître 
la  nature  : Lecène  (2),  Cornil  (3),  Kettle  (4)  en  ont  publié  des  obser- 
vations. 

Rappelons,  pour  finir,  l’histoire  de  cette  malade  que  Chaputet  Sou- 
ligoux  (5)  considérèrent  comme  atteinte  à' hypertroidiie  des  ma- 
melles', revue  quelque  temps  après  dans  un  état  cachectique  grave, 
l’amputation  desseins  fut  pratiquée,  et  la  pièce,  examinée  [)ar  (mrnil, 
révéla  l’existence  d’une  sarcomatose  bilatérale  du  sein. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  chirurgical,  l’u/?z/JZ//a/zo/?  du  sein, 
s’impose,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé  avec  certitude. 

On  aura  soin  de  faire  l’incision  en  tissu  sain,  loin  du  mal.  Étant 
donnée  la  tendance  du  sarcome  à pédiculiser  le  sein,  l’opération  est 
des  plus  simple  : « Mesurez,  écrit  l’illaux  (6),  à l’aide  d’un  compas 
d épaisseur,  la  hauteur  du  pédicule;  elle  représente  la  dimension 
(ju’aura  la  plaie  opératoire.  Re[)ortez  cette  mesure  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  tumeur,  en  l’exagérant  s’il  y a moyen,  afin  de  parer  à la 
lafiraction  de  la  peau.  Rrati(juez  sur  la  face  inférieure  du  sarcome, 
au  point  manjué  à Lavant,  une  incision  transversale  à convexité 

(1)  STiîiNnEHGEu,  Wiener  med.  Presse,  1889,  Bd.  XXX,  p.  18Î. 

(2)  Lecène,  Soc.  anal.,  1905. 

(3)  CoHML,  loc.  cil.,  p.  17  S. 

(»)  Kettle,  The  Lancet,  1-4  sept.  1912. 

(5)  CiiAPUT  et  Soui.iGOux,  Soc.  de  chir.,  1906  p.  955  et  1907,  p.  50. 

(6)  Tillaux,  Traité  de  chir.  clin.,  l.  I,  Paris,  1891, 
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antérieure,  et  disséquez  le  lambeau  juscjiraii  voisinage  de  la  poitrine  ; 
réunissez  les  deux  extrémités  de  cette  incision  en  passant  au-dessus 
de  la  tumeur.  Faites  ensuite  basculer  celle-ci  de  haut  en  bas... 
L'opération  ainsi  conduite  dure  à peine  (juelques  minutes,...  l’hémo- 
stase se  laisanl  d’elle-même  lorsque  la  masse  est  enlevée.  Drainez  et 
réunissez  par  première  intention.  » 

L'auesthésie  locale  pourrait  sul’lire  dans  ces  interventions.  Si  au 
contraire  la  tumeur  était  étendue,  l’anesthésie  générale  serait  indispen- 
sable, \)owv\qs aiitoplaslies  reconstitutives(\’oy.  Trailemenl  du  cancer 
du  sein),  pour  le  curage  de  l’aisselle,  et  peut-être  pour  tle  plus  larges 
interventions  avec  résection  thoracique,  comme  l’a  fait  Vhnitrin  (1). 

Faut-il  ou  non  pratiquer  le  curage  de  l'aissellel  Oui,  si  les  gan- 
glions sont  tuméfiés,  puisque  dans  quelques  observations  on  a signalé 
leur  envahissement.  Non,  quand  ils  sont  indemnes.  Ihi  tout  cas, 
comme  le  dit  Delbet,  mieux  vaudrait  faire  leur  extirpartion  en  cas 
de  doute,  (pie  de  laisser  des  germes  néoplasiques,  susceptibles  de 
repulluler  rapidement. 

Il  en  est  de  même  pour  les  récidives  locales.  La  femme  sera  avertie 
qu’à  la  première  apparition  d’une  tuméfaction  sur  la  cicatrice  ou 
dans  son  voisinage,  elle  ne  tarde  pas  à se  soumettre  à une  deuxième 
intervention  plus  large,  ipii  la  débarrassera  définitivement  de  son 
mal.  Malheureusement  les  récidives  reviennent  parfois,  à plusieurs 
mois  d’intervalle,  et  Page  (‘2)  a rapporté  le  cas  d’une  malade  qui  dut 
subir  ciiuj  interventions  en  quatre  ans,  et  qui  finit  par  guérir. 

En  cas  de  tumeur  ou  de  récidive  inopérable,  on  pourra  encore 
tenter  la  radiothérapie,  qui,  dans  certains  cas  de  sarcomes,  a pu 
donner  des  succès,  ou  tout  au  moins  calmer  les  sympb'mies  pénibles 
qu’ils  entraînent. 


§3.  — TUMEURS  MIXTES. 

l ne  tumeur  simple  est  caractérisée  par  la  néoformalion  d'un  seul 
des  éléments,  épithélial  ou  conjonctif,  de  l’organe  où  elle  se  développe. 
L’adénome  pur,  le  fibrome  ou  le  sarcome  pur,  l’épithélioma,  sont 
des  tumeurs  simples,  les  unes  bénignes,  dues  à la  prolitcration 
typique  d’un  des  tissus  de  la  mamelle,  les  autres  malignes,  dues  à la 
prolifération  atypicpie  de  ce  même  tissu.  Par ('ipposition  aux  tumeuis 
simples,  une  tumeur  mixte  serait  constituée  par  la  néoformalion 
simullanée  ou  successive  de  plusieurs  des  éléments,  épithélial  et  con- 
jonctif, du  même  organe. 

« Les  tumeurs  mixtes,  écrit  Pierre  Nadal  (3),  sont  des  néoplasmes 
formés  à la  fois  d' éléments  épithéliaux  el  de  produclions  mésoder- 

(1)  Vai  thin,  vni-  Coiifir.  franç  de  chir.,  Lyon,  1894. 

(2)  Page,  The  Lancet,  1882. 

(.3)  PiEHRE  Naoae,  Rev.  de  chir.,  1912,  t.  XLV,  p.  6.30. 
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miqiies,  manifesianl  leur  solidarilé  soil  par  leur  érolulion  meme 
i^amplificalion  sur  place  el  (jénéralisalion),  soil  par  la  présence  habi- 
liielle  de  lissus  bàlards,  encore  mal  différenciés,  inlermédiaires  aux 
formes  hislologiques  exlrêmes  conslalées  dans  la  lumeur,  el  donl  la 
nalure  spécifique  nesaurail  êlre  précisée.  » 

Une  telle  déliiiilioii  ôlargil  beaucoup  le  cadre  dans  Icujind  on  décril 
aujourd’hui,  sous  le  nom  de  lumeurs  mixtes,  cerl aines  tumeurs  du 
sein  contenant  des  élémenis  autres  <pie  (umx  nés  des  lissus  normaux 
de  la  glande;  elle  englobe  en  elVel,  oulre  les  lumeurs  à lissus  com- 
plexes dont  nous  allons  parlei',  b's  adéno-fibromes,  la  maladie 
l<ysli(pie,  les  épithélio-sarcomes  de  la  glande  mammaire.  Il  nou^ 
semble  que  les  connaissances  sur  l’origine  des  tumeurs  ne  sont  pas 
encoi-e  actuellement  assez  solidement  établies  pour  les  décrire  déjà 
dans  le  chapitre  présent.  Peut-être  uu  jour  pourra-t-on  aflirmer  l’oiâ- 
gine  embryonnaire  des  adéiio-libromes,  auxquels  se  rattachera  la 
maladie  kystique,  et  qui,  en  évoluant  d’une  ra(jon  atypique,  donueront 
les  épilhélio-sarcomes.  On  décrira  alors  dans  les  tumeurs  mixtes  : 
1 0 celles  qui  sont  dues  à la  néorormalionde  plusieurs  des  éléments  (jui 
entrent  dans  la  constitution  normale  de  la  glandemammaire;  2° celles 
qui  renferment  des  tissus  étrangers  à cette  conslitution.  Ce  sont  ces 
dernières  seules  que  nous  étudierons  ici. 

Lecène  (1),  à propos  de  deux  observations  personnelles,  leur  a con- 
sacré un  intéressant  mémoire  : « Il  existe  dans  la  glande  mam- 
maire... des  lumeurs  caraclérisées liislologiquement  par  une  slruclure 
1res  parliculière  : on  g Iroiive  en  effet  des  lissus  qui  ne  font  pas  partie 
de  la  slruclure  de  la  glande  mammaireacluelle. ..  On  j)eul  appeler  ces 
tumeurs  des  lumeurs  mixtes,  au  sens  de  Wilnis,  c esl-à-dire  des  tumeurs 
léraloides,  développées  très  vraisemblablement  aux  dépens  d'inclusions 
embrgonnaires  inlraglandulaires.  » Ces  tissus,  qui  caractérisent 
les  lumeurs  mixtes,  sont  soit  d’origine /??é.sor/e/7?2zVyne,  ostéomes,  chon- 
dromes, soit  d’origine  eclodermique,  kystes  à épilhélium  j)avi- 
meiiteux  stratifié.  — Ce  sont  des  lumeurs  bénignes,  mais  ([iii  peuvent, 
tout  comme  l’adéno-fibrome,  évoluer  sous  la  forme  maligne,  par 
dégénérescence  sarcomateuse  ou  épilhéliomateuse  des  élémenis 
conjonctifs  ou  épithéliaux  (pii  entrent  dans  leur  constitution  comme 
dans  le  cas  de  Konjetzny  ra|)j)orlé  plus  loin. 

l)ien  (pTon  puisse  en  trouver  mention  dans  les  vieux  auteurs,  la 
première  observation  authentique  se  trouve  dans  Asiley  Gooper;  il 
s’agit  d'un  ostéo-chondrome  du  sein  rencontré  chez  une  femme.  U.ru- 
veilhier  décrit , dans  son  traité  d’anatomie  pathologique,  un  enchon- 
drome  du  sein,  ([ui  lui  fut  donné  par  Nélaton.  Virchow  signale  un 
chondro-osléo-sarcome  chez  la  chienne  el  fait  remaripier  ([ue  les 
lumeurs  cartilagineuses  et  osseuses,  très  rares  chez  la  femme,  s’ob- 


(I)  Lkciîne,  Uev.  de  dur.,  1906,  t.  XXXIII,  p.  5.14. 
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servent  irune  faç^on  relativement  fréquente  chez  les  animaux.,  tait 
appuyé  par  les  nombreuses  observations  que  Cornil  et  Petit  (dAl- 
tort)  ont  publiées  dans  ces  dernières  années,  à la  Société  anatomique, 
et  sur  lequel  est  revenu  récemment  Harvey  Gusbing  (1). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — N ous  distinguerons  deux  variétés 
de  tumeurs  mixtes  : celles  qui  renferment  des  dérivés  du  tissu  méso- 
dermique, et  celles  (jui  renferment  des  dérivés  du  feuillet  ectoder- 
mique.  Dans  certaines  tumeurs  à tissus  complexes,  les  deux  variétés 
peuvent  d’ailleurs  être  réunies. 

I.  "J’UMEURS  MIXTES  OLl  l’oN  RENCONTRE  DES  DERIVES  DU  TISSU  CONJONC- 

— Paul  Desoil  (2)  a cherché  les  rapports  du  chondrome  et  de 
l’ostéo- chondrome  avec  les  tumeurs  du  sein.  Ces  tumeurs  se  pré- 
sentent sous  des  aspects  dilVérents  : tantôt  on  ne  les  rencontre  qu  a 
l’état  de  petits  nodules  dans  la  substance  fondamentale,  tantôt  ils 
prennent  une  importance  égale  ou  supérieure  a celle  du  tissu  prin- 
cipal. La  prédominance  devient  parfois  telle,  c[u’on  s expliijue  que 
des  tumeurs  conjonctives  simplement  mélangées  de  productions  car- 
tilagineuses, chondromes  mixtes,  on  ait  distingué  les  enchondromes 
proprement  dits. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  tissu  cartilagineux  ou  osseux  est  dissé- 
miné au  sein  d'un  tissu  sarcomateux  : à la  coupe  des  trois  tumeurs 
qu’étudia  Stilling(3),  le  rasoir  rencontrait  çàet  là  de  la  résistance,  et 
l’on  voyait  de  petites  masses  opalines  de  quelques  millimètres  de 
diamètre  tout  à fait  semblables,  par  leur  couleur  blanc  bleuâtre,  au 
cartilage  hyalin  ; il  s’y  trouvait  aussi  du  tissu  ostéoïde.  Dans  le  cas 
de  Dowlby  (1),  le  néojilasme  avait  l’aspect  d’un  sarcome  kystique 
végétant;  les  diverses  parties  de  la  tumeur  oliraient  des  ditïérences 
de  consistance  remaripiables;  à la  périphérie,  les  tissus  étaient  mous 
et  avaient  l’aspect  d’un  sarcome  à marche  rapide,  tandis  que  profon- 
dément ils  étaient  plus  fermes;  en  beaucoup  d endroits  s étaient 
produites  de  petites  hémorragies;  enfin  on  remarquait  çà  et  là  de 
petits  nodules  lisses  et  luisants,  d’un  tissu  qu’on  reconnut  plus  tard 
être  du  cartilage. 

Battle  (5)  a également  enlevé  un  ostéo-chondro-sarcome  du  sein 
dont  une  portion  était  si  dure  qu’on  ne  pouvait  la  couper  au  couteau, 
(iornil  et  Souligoux  (6)  ont  rapporté  un  cas  semblable,  où  1 on  décou- 
vrait toutes  les  phases  du  développement  du  cartilage  à l’os.  Après 
l’amputation  par  Clarke  (7)  d’une  tumeur  analogue,  on  fit  des 

(1)  IIahvey  Cushing,  Bull,  of  lhe  Johns  Hopkins  //osp.,  1905,  p.  179. 

(2)  Paul  Desoil,  Thèse  de  Lille,  1895. 

(.3)  Stilling,  Deutsche  Zeilschr.  für  Chir.,  1881,  1kl.  XV. 

(4)  Bowlhv,  Transac.  of  lhe  palh.  Soc.  of  London,  1882,  vol.  XXXllI. 

(5)  Battle,  Transac.  of  lhe  palh.  Soc.  of  London,  1886. 

(6)  CoimiL  et  SouLiGOu.v,  Soc.  anal.,  17  mai  1907. 

(7)  Clahke,  Transac.  of  lhe  palh.  Soc.  of  London,  1890. 
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coupes  transversales  (lu  néoplasme  j mais  sa  base,  c esl-a-direla 
partie  ([ui  reposait  surle  muscle  pectoral,  était  tellement  infiltrée  de 
matière  dure,  qu’il  l’allut  employer  une  scie  pour  la  diviser  en  deux; 
la  surface  de  section  était  dure  au  toucher  et  rug'ueuse  comme  de 
l’os. 

Elus  rarement  <[ue  les  chondro-sai'comes,  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  sein  des  chondromes  combinés  arec  des  carcinomes:  tels  les 
cas  de  Wagner  (1),  de  Goen  (2).  Dans  l’observation  rapporb^e  par  ce 
dernier  auteur,  la  tumeur  contenait  de  nombreuses  trabécules 
osseuses  bien  formées  avec  canaux  de  Ilavers,  et  des  îlots  de  carti- 
lage hyalin. 

Le  chondro-mij xome  est  également  rare.  Dubar  éS)  en  a publié 
une  belle  observation  : la  tumeur  ulcérée  occupait  tout  le  sein 
gauche  et  avait  la  grosseur  d’une  tète  d’enfant  de  cincj  à six  ans: 
elle  était  encapsulée  et  constituée  par  un  tissu  homogène  disposé  en 
lobules,  ayant  l’éclat  blanchâtre  du  cartilage.  Plus  récemment, 
C'.hevrier  et  Delval  (4)  ont  rapporté  le  cas  d’une  tumeur  mixte  con- 
jonctive, renfermant  du  fibrome,  du  myxome,  du  cartilage  et  de  l’os, 
et  englobant  des  acini  glandulaires  non  modifiés. 

Enfin  il  y a des  cas  où  V élément  cartilagineux  forme  la  presque 
totalité  de  la  lumeur.  V . Desod  en  a rapporté  (fuatre  observations 
dues  à Lange  (5),  à Stefanini  (6),  à Cambria  (7),  à Leser  (8).  Celle 
de  Davidsohn  (fi)  est  plus  récente.  L’observation  de  Leser  est 
remarquable  : la  tumeur,  enlevée  par  Burck  (d’Ulm)  chez  une  femme 
de  soixante-sept  ans,  avait  débuté  seize  ans  auparavant,  sans  cause 
déterminante,  etavait  atteint  la  grosseurdu  poing.  Lourde  et  ferme, 
elle  comprenait  deux  parties  : la  plus  importante  était  formée  par  un 
tissu  compact,  homogène,  de  couleur  gris  blanchâtre  : l’autre,  bien 
limitée,  était  constituée  par  un  nodule  du  volume  d’une  petite 
pomme,  et  dur  comme  de  l’os.  On  dut  la  divisera  la  scie;  sa  surface 
de  section  était  rude  au  toucher  et  offrait  l’aspect  de  zones  de 
calcification  et  d’ossification. 

D’après  P.  Itesoil,  la  signification  des  chondro-sarcomes,  au  point 
de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic,  dépend  de  la  nature  du  carti- 
lage et  de  son  étendue.  « Le  sarcome,  dit-il,  |)cut  être  combiné  à du 
chondrome  malin  ; alors  cette  combinaison  est  primitive  et  elle 
est  fixe.  Le  cartilage  est  embryonnaire  avec  des  tendances  vers  le 


(J)  WAdMF.n,  Archiü.  fur  Ileilkunde,  Ikl.  H,  p.  273. 

(2)  CoEN,  Bnllelino  délia  sc.  nied.,  lîologna,  1891. 

(3)  L.  Duhar,  i\ord  médical,  l’évr.  1893,  cl  P.  Desoii,,  loc.  cil. 

(4)  CiiEviuEn  et  Dei-vai.,  Soc.  anal.,  3 juin  1910. 

(3)  Lange,  The  inedic.  Record,  Xc\^-York,  n®  20,  1881, 

(6)  Stefamm,  Gazet.  degli  Ospedali,  Milano,  n®  71,  1888, 

{7)  Camiiiua,  Rivi.sta  clinica  di  Science  mediche,  n°  6,  1887. 

(8)  Leseh,  Beilr.  ziir  path.  .Anal.  ».  /'/ii/s.  ro/i  Ziepler,  1888. 

(9)  Davidsohn,  Cenlralbl.  für  GpniiekoBujie,  23  sept.  1909. 


206  AMÉDÉE  BAUMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 


tissu  ostéoïde  ou  des  tendances  ossifiantes.  La  malignité  s’affirme 
par  Tassociation  des  deux  tissus. 

« Le  sarcome  peut  être  combinéj'i  du  chondrome  bénin  (cartilage 
adulte,  ferme,  pauvre  en  cellules,  hyalin  ou  fibreux,  n’ayant  pas  de 
tendance  néoplasi([ue,  ayant  même  des  tendances  régressives).  Dans 
ce  cas  le  pronostic  reste  entièrement  subordonné  à la  nature  de  la 
partie  sarcomateuse  de  la  tumeur...  11  n’est  souvent  là  qu’un  élé- 
ment sccoiulaire  formé  aux  dépens  de  certaines  parties  sarcoma- 
teuses contrariées  dans  leur  développement. 

« Au  contraire,  le  cartilage  est  souvent  un  facteur  de  bénignité, 
parce  qu’il  traduit  la  tendance  du  sarcome  à l’organisation.  » 

IL  Tumeurs  MIXTES  où  l’on  rencontre  des  dérivés  du  tissu  épider- 
MiquE.  — Les  jiroductions  épidermiques  dans  les  tumeurs  mixtes  se 
rencontrent  sous  des  aspects  et  une  disposition  très  variés.  On  peut 
les  trouver  isolées  au  sein  des  autres  éléments  qui  forment  la  tumeur 
du  sein,  adéno-librome,  adéno-sarcome,  chondrome,  etc.  Leur  aspect 
macroscopique  les  a fait  décrire  sous  le  nom  de  tumeurs  ou  globes 
perlés^  de  la  grosseur  d’un  grain  d’orge  [Astley  Cooper,  \irchow  (l)j, 
de  kijsles  sébacés  intrammaires  à cause  de  la  nature  apparente  de 
leur  contenu  [àlodel  (*2j,  Kürsteiner  (3),  Hàckel  (4)J,  de  choles- 
léalomes  du  sein,  arrondis,  gros  comme  des  pois  [Klob  (5),  Dor  (6), 
Hibbert(7)].  Elles  forment  souvent  de  véritables  Ai/s/cs,  qui  rappel- 
lent ceux  des  adéno-cysto-sarcomes  ordinaires.  Leur  contenu,  ana- 
logue à la  matière  sébacée,  à desquamation  cornée  abondante, 
prend  à la  coupe  l’aspect  lamelleux,  à rellets  irisés.  La  structure  de 
la  paroi  inter  ne  de  ces  kystes  est  absolu  ment  caractéristique.  Grohé  (8), 
W'ilms  (9),  à propos  des  cas  personnels  qu’ils  ont  eu  à examiner,  l’ont 
bien  décrite.  Ges  kystes  ont  une  paroi  épithéliale  pavimenleuse.^hso- 
lument  analogue  à l’épidernie,  avec  couclieà  éléidine  et  couchecornée. 

Ailleurs,  le  tissu  é})idermique  ne  forme  pas  de  noyaux  isoles,  pas 
de  kystes  proprement  dits,  mais  il  existe  dans  la  tumeur  un  stroma 
sarcomateux,  contenant  par  endroits  des  formai  ions  épidermiques 
disséminées.  Tel  fut  le  deuxième  cas  observé  par  Lecène(lO).  « Ce 
qu'il  y a de  particulier,  d’inattendu,  écrit-il,  cesl  de  rencontrer  de 
l'épiderme  complet  [couche  basale.,  corps  de  Malpiglu  avec  filaments 
(V union.,  couche  à éléidine .,couche  cornee)  dans  une  tumeur  de  la  glande 
mammaire.,  absolument  indépendanle  de  la  peau.  » 

(J)  VIRc^o^^',  Virchoïü’s  Avchio  für  putholoçfischc  Aniii.,  1855,  Bd.  ^ III,  p.  300. 

(2)  Model,  Thèse  d'Erlangen,  1858. 

(3)  Kurstri>'eh,  V irchow's  Archiv,  1894,  Bd.  CXXX^  I,  p.  302. 

(1)  IIackel,  Archiv  für  hlin.  Chir.,  1891,  Bd.  XLVI. 

(5)  IvEOit,  Tath.  Anal.  (1er  weihlich.  sexiial  Organe,  1864. 

(6)  Don,  Kev.  de  chir.,  1902,  t.  I,  p.  68. 

(7)  BinitEHT,  Geschwu  Islleh  re,  Bonn,  lOOl,  p.  1167. 

(8)  Grohé,  Deutsche  Zeil.  für  dur.,  1900,  Bd.  IA,  p.  79. 

(9)  Wii-MS,  Misch-Geschwülsle,  Bd.  III,  1902. 

(10)  I.ecène,  loc.  cil.,  p.  115. 
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Depuis  le  travail  de  Lecène,  nous  signalerons  les  cas;  de  lierren- 
scliniidt(  T)  publié  sous  le  nom  d’épi  tliélioine  congénital  pavimenleux  ; 
de  Troell  (2)  (carcinome  pavimenleux  du  sein);  de  Letulle  (3) 
(embryome  du  sein)  ; de  Courcoux  et  Rubens  Uuval  (i),  où  la  paroi 
interne  des  kystes  était  rormée  soit  par  un  é|)illiélium  pavimenteux 
malpighien,  soit  par  des  cellules  épithéliales  indilleiamciées,  soit 
par  des  cellules  conrormées  suivant  le  ty{)c  épilhélioïd(i  et  cellule 
géante;  de  Ri(U‘re  Nadal  (5),  dans  leipiel  le  tissu  sarcomateux  fiiso- 
cellulaire  renlermait  de  nombreuses  productions  malpigliiennes  ; 
enlin,  celui  de  Walther  (6),  examiné  par  Rorrel  : la  tumeur,  volu- 
mineuse, ayant  15  centimètres  de  long,  10  de  large  et  10  de  pro- 
fondeur, avait  à la  péiùphérie  la  structure  d'un  libro-adénome  péri- 
canaliculaire,  au  centre  d'un  adénome  plus  net  avec  formations 
kysticjues;  «dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  tumeur  se  trouvait 
un  nodule  blanc,  opaque,  de  la  grosseur  d’un  pois,  avec  une  capsule 
très  nette  et  très  bien  définie.  A la  coupe,  ce  pseudo-kyste  s'est  mon- 
tré constitué  par  un  contenu  de  s(juames  épithéliales  du  type  mal- 


pighien, et  la  membrane  du  kyste  elle-même  n’était  autre  chose 
<[u’une  couche  de  revêtement  malpighien  complet,  depuis  la  couche 
basale  jusqu’aux  squames  tassées  dans  la  cavité;  le  tout  constitue 
une  vraie  inclusion  fœtale  malpighienne,  à 8 centimètres  environ 
delà  surface'et  sans  aucune  relation,  bien  entendu,  avec  le  revête- 
ment cutané  ».  Le  cas  publié  récemment  sous  le  nom  d' « éj)ilhéliome 
pavimenteux  avec  productions  cholesléomateuses  »par  Konjetzny  (7) 
est  particulièrement  intéressant  en  ce  que,  en  deux  points,  Tépilhé- 
lium  pavimenteux,  qui  tapissait  la  face  interne  des  kystes,  présen- 
tait une  évoliilion  maligne  en  épithélioma pavimenleux  à globes  cornés. 


PATHOGÉNIE.  — Les  tumeurs  mixtes  du  sein  ont  donné  lieu  à de 
nombreuses  explications  palhogéniques,  ({ui  peuvent  se  ranger 
sous  trois  théories  principales. 

1 liéorie  mélaplasigue.  — Elle  a été  soutenue  par  (irohé  (8), 
Petit  (hj,  Cornil  (10),  llerrenschmidt  (II).  Ces  auteurs  admettent  ({ue 
l’épithélium  pavimenleux,  le  cartilage,  l’os,  bref  tous  les  tissus  (iiii 
ne  se  trou\ent  [>as  dans  la  structure  normale  de  la  glande  mam- 
maire, peuvent,  dans  les  tumeurs  mixtes  de  cette  glande,  provenir 


(I)  Hkuhenschmidt,  Soc.  anal.,  18  déc.  1008. 

(•2)  TnoEu.,  iXordicher  mediz.  Arcliiv.  Chir.,  1908,  t.  XIJ,  fasc.  2. 

(3)  LE^ruu.E,  Soc.  anat.,  5 l’évr.  1009. 

(i,  Courcoux  et  Hurexs  Duvai,,  Soc.  anal.,  19  févr.  1909. 

(5)  Pierre  Xadal,  Soc.  anal.,  10  juin  1910. 

(6j  Walther,  Soc.  de  chir.,  9 fé\r.  1910. 

(7)  Ko.vietz.xy,  Beitracfe  zur.  Idin.  Chir.  1912,  Bd.  LXXVIII,  p.  joi. 

(8)  Groiié,  Deutsche  Zeit.  für  Chir.,  1900,  Bd.  LV,  p.  79. 

(9)  Petit,  Soc.  anal.,  1900,  p.  ,373. 

(10)  CoRMi.,  loc.  cil.,  p.  153. 

(II)  IIerreaschmidt,  Assoc.  franç.  pour  l'éludeda  cancer,  21  nov.  1910. 
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du  lissu  épithélial  ou  conjonctif  y préexistant.  Cornil  lait  remarquer 
qu’en  elïet,  dans  une  des  tumeurs  qu  il  a observées  chez  une  chienne, 
les  tissus  chondroïde  et  osseux  s étaient  développes  au  pouitoui  de 
culs-de-sac  et  d’acini  mammaires  adultes,  et  que,  par  conséquent, 
c'est  bien  « le  tissu  conjonctif  interposé  aux  acini  ([ui  fait  les  frais 
de  la  constitution  de  ces  tumeurs,  si  compliciuées  qu’on  les  sup- 
pose ». 

'Ehéorie  de  rincliision  embryonnaire.  — Saint-Arnold  (1),  Wilms, 
Lecènc  l’ont  défendue.  Ce  dernier,  de  même  que  Brault  (2),  Mene- 
trier  (3),  n’admet  pas  la  métaplasie  du  tissu  conjonctif  banal  adulte 
en  tissu  spécialisé  comme  le  tissu  squelcttogène ; partisan  con- 
vaincu de  la  spécificité  cellulaire,  il  pense  avec  Wilms  que  les 
tissus  étrang’ers  à la  structure  normale  de  la  glanoe  mammaiie,  (|ue 
l’on  voit  dans  les  tumeurs  mixtes,  prennent  leur  origine  dans  les 
inclusions  fœtales  intramammaires,  soit,  pour  les  ostéo-chondi  ornes, 
du  tissu  squelettogène  qui  lormera  la  paroi  thoraci([ue,  soit,  poui 
les  kystes  épithéliaux,  des  débris  embryonnaires  inutdisés  au  cours 
de  l’édification  de  la  glande  mammaire,  dérivé  ectodermique.  Dans 
le  cas  de  Wmlther,  le  petit  nodule  blanc  épithélial,  nettement 
encapsulé  au  milieu  d’un  adéno-librome,  semble  pour  Borel  une 
vraie  inclusion  fœtale.  Lecène  étend  môme  la  théorie  de  l’inclusion 
fœtale  aux  adéno-fibromes,  cysto-sarcomes;  « jamais,  dit-il,  on 
n’a  montré  avec  évidence,  dans  ces  tumeurs  nettement  encapsulées 
au  milieu  de  la  glande,  leur  continuité  avec  le  tissu  glandulaire 
normal  ».  Letulle  (4  j admetla  môme  théorie  (Voy.  p.  183).  lien  résulte 
que,  [)Our  ces  auteurs,  la  vieille  hypothèse  de  Cohnheim,  sur  loii- 
gine  embryologique  des  tumeurs,  trouve  ici  son  application;  que 
la  notion  de  tumeur  mixte  s’étend,  comme  nous  le  disions  au  début 
de  ce  chapitre  avec  Pierre  Nadal,  à des  tumeurs  autres  que  les  ostéo- 
chondromes et  les  kystes  épitheliaux. 

Théorie  de  la  cellule  nodale.  - (mrnil,  en  soutenant  la  doctrine 
de  la  métaplasie,  ajoutait  : « Doit-on  éliminer  dans  ces  faits  toute 
idée  de  tissus  embryonnaires  dans  la  mamelle  .L..  G est  la  une 
question  doctrinale  qu’il  est  difficile  de  trancher.  » Kt,  en  elfet, 
comment  expliquer  par  l’inclusion  les  cas  dans  lesquels  les  tissus 
chondroïde  et  osseux  sont  disséminés  autour  des  acini  adultes.  « 

faiulraitsupposerquelesgermesembryonnairesétaientrépandusentre 

un  certain  nombre  d’acini  et  autour  de  leurs  ciils-de-sacs.  » G est  la 
meme  objection  que  fait  Pierre  Nadal  à la  théorie  de  Wilms  : e 
problème  n’est  pas  d’expliijuer  la  présence,  dans  la  glande  mammaire, 
d’un  tissu  qui  ne  s’y  trouve  pas  normalement,  mais  il  consiste  a 

(1)  Saint-Aunolt.,  Virclww's  Archiv  fürpalh.  Anal  Bel.  P- 

(2)  Bhaui.t,  .Is.çoc.  franç.  pour  l'élude  du  cancer,  21  iiov. 

(.1)  Menetiukr,  ihid. 

( i)  Letui.ee,  Acad,  de  med.,  2i  jauv.  1911. 
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expliquer  Vélroile  solidarilé  des  (issus  qui  coinposeiiL  la  lumeur 
mixle  : « la  présence  des  luhes  glandulaires  a Eesoin  d’élre  explicjuée 
au  nirine  litre  (pie  celle  du  cartilage  et  del'os  ».  L’adéno-lihronie,  les 
épilliélio  sarcomes,  sont  d(‘s  tumeurs  mixtes  au  môme  d(‘gré  (pie  les 
ostéo-cliondi-oim^s.  D’oii  proviennent  ces  Inmeurs?  1-dles  proviennent 
bien,  pense  Xadal,  d’inclusions  fœtales,  comme  le  veulent  Wilms, 
LtC(  ne,  mais  non  pas  d inclusions  de  tissus  déjà  spécialisés^  comme 
le  revêtement  cutané  ou  le  tissu  squeleltogène  du  thorax.  Elles  sont 
dues  a la  jiersistance,  au  sein  de  la  mamelle,  des  cellules  nodab's, 
SLii\ant  la  théorie  de  Hard.  La  complexité  des  tumeurs  mixtes  (pii  en 
résulte  dépendra  du  degré  de  division  de  la  cellule  nodale  primi- 
tive : les  cellules  nodules  très  complexes,  tilles  des  hlastomères 
nodaux  primitits,  donneront  les  embryomes,  les  tératomes  vrais;  les 
cellules  nodales  plus  spécialisées,  arrivées  à Tun  des  derniers 
degrés  du  développement,  donneront  les  tumeurs  mixtes  moins  com- 
plexes, les  adéno-tibromes,  par  exemple. 

De  cette  longue  discussion,  il  semble  résulter  que  ropinion  tend 
a prévaloir  de  faire  de  loiiles  les  tumeurs  mixtes  : adéno-fibromes 
épilhélio-sarcomes,  ostéo-chondromes,  kpsles  pavimenleuæ,  de.s 
tumeurs  d’origme  embuyonnaire,  soit  qu’on  admette  l’inclusion 
fœtale  avec  Wilms,  Lecène,  Ribbert,  soit  qu’on  adopte  l’hypothèse 
de  Pierre  Nadal,  la  cellule  nodale  de  Bard.  C’est  la  théorie  de 
Gohnheim  (pii  se  précise. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  — Il  csl  à peu  prés  impossible,  à l’examen  du 
malade,  de  préciser  la  nature  des  tissus  composai!  tu  ne  tumeur  mixte  • 
seule  une  dureté  excessive  de  la  tumeur  pourrait  la  faire  qualifier 
denchoncirome  ou  d'ostéome.  Mais  le  plus  souvenl  le  diaqnoslic 
porte  est  celui  d’adéno-llbrome  si  la  lumeur  a une  marche  lenle  et 
peut  être  caractérisée  bénigne,  ou  de  sarcome  si  au  conlraire  son 
evoluliou  la  fait  croire  maligne,  lîn  ellél,  les  tumeurs  mixtes  soni 
imitees  encapsulées,  de  marche  lente,  pouvant  suhitement  prendre 
"Il  deve  oppement  rapide.  Elles  refoulent  la  glande,  ne  coulracleni 

l.asdadhm-ences,n’infcctentpasleslymphalh|ueset,  si  elles  vienneni 

a la  suiierficie,  détruisent  la  peau  |iar  usure  sans  l'envahir. 

Leur  /mo/ioshc  dépend  des  tissus  cpii  la  composent,  de  leur 
degencicscencc  sarcomateuse  ou  épiihéliale.  Ces  lumeurs  peuvent 
a,l  eurs  se  généraliser,  les  mékislases  présenimi!  une  eiruclure 
mixte,  idenUriuc  a celle  de  la  lumeur  primitive  ; ,1  en  fui  ainsi  dans 
le  cas  de  I lerre  ^adal  (I),  où  la  tumeur  du  sein  donna  lieu  dans  la 

latea  un  noyau  métastatique  chondro-adénomateux 

Comme  l’évolution  maligne  est  toujours  possible,  le  seul  Iraitemenl 

quis  imposeesti  extirpation  : l’énucléationde  la  tumeurquand  celle-ci 


(1)  PiEHiu!  Nadal,  Soc.  anal.,  27  mai  1910. 
Cliirurgie.  XXIII. 
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est  bien  encapsulée,  l’amputation  du  sein  avec 

l’aisselle,  quand  un  sarcome  ou  un  cancer  en  est  1 aboutissant. 

I l]  M EU  lis  EPITllÉ  LI ALES. 

I a carastéristiiiue  anatomique  des  tumeurs  épilliéliales  réside 
,lans  les  modilications  évolutives  de  l’épithélium  de  la  glande  mam 
nmire,  épitliélium  des  uciiii,  épithélium  des  canaux 

<1.  ».  U.».»..,  il 

'Trm-oüfération  des  cellules  épithéliales  peut  conduire  à une 
,He  d'exagération  localisée  de  la  poussée  glandulaire  normale, 
soite  La  production  d’acini  nouveaux, 

telle  qu  on  a \ ^ habituelle,  s’accompagnant 

'“ïaii».».  .i»pi»>“‘ 

T gardant  au  début  leur  forme  cylindrique,  prennent  a 

‘ " e , e révolüiioii  du  néoplasme  des  formes  atypiques,  e par 
mesure  et  bouleversent  le  tissu  cellulaire 

leur  euvah.sseme  t c et.  u clinie,uement  maligne  : c'est 

voisin,  on  auia  ni  / pviste  une  variété  rare  et 

CépHMliome.  Entre  ces  deux  “f  , Coniil  sous  le  nom 

curieuse  de  proliféraUmi  eP'^;-'-'«;,t:;:^r;.ésence  de  cellules 

A'épilheliome  papM  ’ voisines  des  cellules  cylin- 

épithél.ales  PadLome,  qui  reste  au  début  encapsulée, 

SinU ‘pa'r  elfondrer  sa  loge  conjonctive  et  envahir  toute  la 

glande  mammaire.  mammaire  sont  des  épithéliomes  à 

Les  épithéliomes  ‘“^'^^^Ji^aicucture  des  aciniet  de  leurs 
cellules  cyli’u  iiques,  gn  a observé  des  tumeurs  nées  dans 

canaux  excréteurs.  <^«P-tn;urgala"  près  de  leur  abou- 
lés dernières  portions  de  p„s„ect  typique  des  épithéliomes 

chement  au  marne  on,  ^ J Varea  iribrosa  en 

malpighiens  avec  g obes  / ./ç^opimres  est  plat,  avec  papilles, 

effet,  l’épithélium  des  can  ..,„„„airc  de  la  glande  mammaire 

appelant  „,la„é;  un  épilhéliome  pavimenteux, 

aux  dépens  du  ® ,,  , pavimenteiiscs  de  la  terminaison 

prenant  ul  envahir  le  sein,  comme  dans  le  cas 

(les  canaux  galaclophorc  , p 

de  Berger  examiné  par  Cornil  (1). 

(1)  COHNIE,  loc.  cil.,  p.  237. 
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Nous  n’insisleroiis  j>as  plus  longtemps  sur  cette  dernière  forme 
du  cancer  du  sein,  dont  nous  reparlerons  au  chapitre  IX.  non  plus 
que  siH  les  dégénérescences  malignes  à.  forme  malpighienne^  qui, 
peinent  atteindre  les  kgsles  é/ndermitpies  inclus  dans  les  tumeurs^ 
mixtes  étudiées  plus  haut,  et  dont  l’oliscM'vation  (h‘  Koiqhdznv  (I)  (*st 
un  exem{)le  Irappant.  Nous  déclarons  dans  ce  chapitre  les  seules 
néolormations  épithéliales  à cellules  eviindricpies. 

L'adenome  pur,  néoformation  épithéliale,  a été  décrit  plus  haut 
(\oy.  '1  limeurs  adéno-conjonclives).  Son  existence  est  d'ailleurs 
mise  en  doute.  Existe-t-il  en  tant  (pie  tumeur?  Non,  répond  Pierre 
Delbet,  car  il  n y aurait  là  qu’une  hypertrophie  simple  du  déve- 
loppement normal  d'une  portion  localisée  de  la  glande  mammaire,, 
et  non  pas  un  néoplasme  vrai.  L’adénome  pur  ne  serait-il  qu’un 
adéno-tibrome  à développement  peu  abondant  du  tissu  conjonctif 
pericanahculaire?  Ou  bien  faut-il  voir  dans  l’adénome  un  mode  de 
début  particulier  des  épithéliomes  atypiques,  jiermettant  de  ratta- 
c 1er  le  cam;er  aux  hypertrojihies  simples  et  aux  innammalions  ? — 
La  ijuestion  est  impossible  actuellement  à résoudre. 

S il  était  prouvé  ipi’il  existe  un  adénome  histologiquement  pur,  si 

d autre  part  l’opinion  Unissait  par  prévaloir  de  ranger  les  adéno- 

ibromes  dans  les  tumeurs  mixtes  d’origine  embryonnaire,  les 

umeurs  du  sein  devraient  comprendre  trois  chapitres  : lo  Les 

tumeurs  MIXTES  : les  unes  bénignes,  adéno-tibromes,  ostéo-chon- 

drom(3s,  kystes  éiudermiques  ; les  autres  malignes,  adéno-sarcomes 

epitheho-sarcomes.  - oo  Les  tumeurs  épithéliales  : les  unes  bénirpies 

acenomes;  les  autres  malignes,  épithéliomes.  - 3°  Les  tumeurs 

conjonlives  : \e.s  unes  bénignes,  lipomes,  fibromes;  lesautres  nm/mnes. 

saicomes.  - Dans  l’état  actuel  de  la  question,  nous  reportons  aux 

adeno-fibromes  les  adénomes,  à raison  de  leur  identité  clinique  et 

nous  nous  contenterons  d’étudier  dans  le  chapitre  des  néoforrna- 

lions  epithehales  les  epilhéliomes,  tumeurs  malignes,  le  cancer  du 
^01  11  • 


1.  - VARIÉTÉS  ANATOMIQUES  DES  CANCERS  DU  SEIN. 

^ Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  histologiiiue,  nous 
considérerons  successivement  les  variétés  suivantes  : 

(^pm.éliorne  dendr, tique,  inlvacanaliculaire). 

lo  ou  carcinome  alvéolaire). 

. stioma  fihieux  {forme  commune  du  cancer  du  sein): 

— dense  (sqf///Te)  ; ' 

— mou  {encéphaloïde)-, 

*°  . ~ , muqueux  {ci/lindrome). 

— t'-riTIIKMOMA  COI.LOÏKE. 


(1)  Kontjetzxy,  Ihilr.  zar  klin.  Chir 


1912,  Hd. 


LX.WIII,  p.  50Î. 
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A. 


ÉPITHÉLIOMA  PAPILLAIRF. 


[.es  épilhéliome,  papillaire,  à cellules  cyliii  Iriqucs  son  assez. 

rares  4ans  la  glamle  mammaire.  Coruil  (1)  a le  premier  allire  1 alleu- 
lion  sur  celle  variété  île  uéo|ilasme,  d'après  une  lunieur  eulevec 
Iiar  le  l’'  Hichel.  tu  peu  plus  lard,  dans  un  mémoire  ecril  avec 
Scliwarlz  ('i),  Coruil  revciiail  sur  sa  première  description.  Connus 
sous  le  nom  eVépilhéliome.  (lemlriliqaes,  de  carcinome,  rilleiix  lis 
oui  élé  décrûs  par  Labbé  cl  Coyiie  (.3)  sous  le  nom  depilhe- 
lioma  inlracanalicalaire.  C’est  le  rilloa.  duel  cancer  des  auteurs 
anglais  (1).  Reverdiu  et  Mayor  (5).  Labrunie  (6),  !•  remicourl  (i) 
lui  ont  consacré  des  mémoires. 

1 -épilliélioma  papillaire  est  caractérisé  par  la  présence  de  fines 
véizélalioiis  dentelées,  « dendritiques  »,  appendues  a la  lace  inleine 
des  kvsles  et  aux  parois  des  canaux  cxcreleurs  ililales,  ne  i . 
semblant  en  rien  aux  végétations  massives  et  grossièrement  le  - 
tonnées  des  adénomes,  et  qui  sont  constituées  par  un  axe  conjoncli 
i.enremianl  des  vaisseaux  capillaires,  et  par  des  ce  Iules  epillieliakx 
cylindriques  très  bailles  et  souvent  d aspect  calicifoiinc. 

Le  sein  enlevé,  dit  Cornil  (8),  on  ne  voit  aucun  cliangemen  a la 
neau  Sur  une  coupe  de  l’organe  examinée  à l’œil  nu,  on  [.eut  conslalei 
un  certain  degré  de  ramollissement,  et  on  obtient  au  raclage  un  suc 
1 I n»lvitre  laiteux  qui  contient  une  grande  quantité  de  cellulo 

Sime(9ron‘pe^^ 

!le"rL' peu  de  tissu  conjonctir,  et  couverts  de  cellules  epillieliales 
: limlri^ues.  Sur 

” COIIMI,  et  Hisvirii.  Msrue,  piUliol..  éèit  , -SCO.  p.  HCl,  et  Cor 

"li,  rsciiwxinz,  «celle  ckir..  ccl . ,8S0. 

(.3)  Labué  et  CoYNE,  ioc.  ci<.  j^ondon,  1887,  Ld.  XXXVllI.  — 

(.4)  Bltun,  dmnsnct.  of  XXIV,  p.  262.  — B.vtti.e,  Irans- 

(6)  LAnuuME,  TAèse  de 

(7)  FitÉMicouHT,  1 hèse  de  Lille,  • 

(81  CoitMi.,  loc.  cil.,  p.  108. 

(9)  C est  nous  rpii  soulignons. 
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Fl-,  39.  — Coupc  d'un  épitlu-liome  papillaire  du  sein  (Cohnil).  — u,  h,  alvéoles  oi 
cuL-de-sacs  tapisses  par  des  cellules  oylindriijues  ; l,  tissu  conjouctir-  n n 
cavité  à bonis  irréguliers,  à saillies  papillaires,  tapissée  de  cellules  cylindriqu’es 
ni,  tissu  creusé  de  cavités  ou  alvéoles  tapissées  des  mêmes  cellules. 


/elle,  dont  les  cavités  plus  ou  moins  grandes  sont  e.xlrèmement  rap- 
prochées les  unes  des  attires...  Toutes  ces  cavités  sont  tapissées  par 
une  ou  plusieurs  couches  d(‘  celluh^s  en  palissade,  cylindritptes.  très 
régulières,  parallèles  les  unes  aux  autres,  munies  de  noyaux  ovoïdes 
rapprochés  de  leur  hase  (rimplantation...  Les  cavités  alvéolaires 
ne  possèdent  nullement  la  même  structure  <pie  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires normaux.  La  membrane  projtre  hyaline  n’existe  pas.  Les 
cellules  (le  revèlenienl  soiil  plus  /‘égulières,  j)lus  haules,  plus  cijlin- 
(li'Kpies  (lig.  40)  que  les  cellules  contenues  dans  les  culs-de-sac  et 
dans  les  canaux  galactopliores  normaux.  » 


hans  ces  néoplasmes,  il  exisie  presque  toujours  des kijsles  visibles 
(I  l’œil  nu.  Au  lieu  d’avoir  une  membrane  interne  lisse  et  régulière, 
ces  kystes  possèdent  à leur  surface,  et  saillanles  dansleur intérieur, 
une  quantité  de  papilles  longues  et  minces,  llotlant  sous  l’eau  (ptaml 
ellessont  visiblesà  l’teilnu,  donnant  alors  l’aspecl  de  cavilés  villeuses, 
une  (lissocialion  villeuse  du  tissu  mammaire,  [)lu(ot  que  de  véritables 
IvNstes.  Ces  k\stes  sont  [)arlois  très  volumineux,  à surface  en  jiartie 
lisse,  où  peuvent  èire  implanlées  de  gros'^es  végelalions  vevvugueuses, 
comme  dans  le  sein  enlevé  par  Walther(l)  en  1001  (fig.  (i).  Rg  sont 
tins  à la  dilatation  des  canaux  galactopliores,  sur  la  paroi  desipiels 
naissent  les  végétations,  comme  dans  le  cas  de  Raur  (2)  (épithé- 


(1)  in  Cornu.,  p.  210. 

(2)  Havr,  i’oc.  anal.,  22  avril  1910. 
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lioma  papillaire  kystique  h cellules  cylindriques  développé  aux 

dé[)eus  d’un  canal  galaclo- 
d phore),  et  dans  celui  de  Wil- 

liams, figuré  plus  loin  avec 
un  cas  semblable  que  nous 
avons  observé  récemment 
P (fig.  42et43). 

Dans  certain  cas,  comme 
dans  celui  rapporté  par 
Mermet  et  Faitout  (1),  les 
végétations  ont  une  vascu- 
larisation excessive  ; lesvais- 
seaux  sont  très  dilatés,  attei- 
gnant jusqu’à  1 et  2 millimè- 
tres, donnant  aux  papilles  le 
caractère  d’un  tissu  angio- 
mateux,  et  expliquant  facile- 
ment le  sang  contenu  dans 
les  kystes. 

Cet  aspect  tout  particulier 
de  l’épithéliome  papillaire  l’a 
fait  comparer  aux  tumeurs 
vésicales  à fines  arborisa- 
tions, aux  kystes  papillai- 


JO.  — Épithélioma  papillaire  du  sein 
(Corml)-  — b tissu  conjonctif  contenant 
des  cellules  conjonctives;  a,  épithélium 
proliféré  au  bout  de  la  papille  h,p,  papille 
entourée  d’épithélium  cylindrique  ; d,  épi- 
thélium proliféré  en  haut  de  cette  papille, 
c,  c,  c,  culs-de-sac  glandulaires  dilatés,  ta- 
pissés d’épithélium  cylindrique,  ces  culs- 
de-sac  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  cloisons  Irès  minces,  i. 


Fitr  SI  - Fpithéliome  papillaire  à cellules  cylindriques  i^VAi.Tumj  et  Con^D 
ret  te  fiu^m  e représente  en  grandeur  naturelle  un  kyste  ouvert,  développe  dans 
ca„;ri  blX’or^.naéé,  é la  aurface  a duquel  bourgeonne  une,  excro.ssance 
considérable,  h,  végétante  et  papillaire. 


(1)  Mi-umet  et  Faitout,  Soc.  nnnl.,  mars  1898 
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Fig.  42.  — Coupe  d’une  mamelle  atteinte 
d’épithéliome  intracanaliculaire  ; on  voit 
les  deux  kystes  situés  sous  le  mamelon; 
le  plus  grand  kyste  contient  des  végéta- 
tions intrakystiques  (R.  Wiu.iams). 


res  de  l’ovaire,  aux  cancers  à cellules  C}dindriques  de  Pinlestin. 

Quant  à leur  classiiicalion  dans  les  néoplasuiesépithéliaux  du  sein, 
elle  les  place,  comme  nous  l’avons  dit,  entre  les  adénomes  et  les 
épithéliomes  atypiques  infiltrés  : « En  résumé,  dit  Gornil,  ces  épi- 
théliomes  papillaires,  (pii  ont  une  certaine  /‘essemblance  arec  les  adé- 
nomes purs  et  arec  les  fitn-o-adénomes  papillaires^  dilléi-enl  des  premiers 
par  l’absence  de  membranes  propres  glandulaires  et  par  Tabon- 
dance  des  papilles;  ils  s’éloignent  des  libro-adénornes  par  la  mmcen/* 
de  leurs  papilles,  par  la  cou- 
che habituellement  unique, 
par  lalargeur  de  leurs  cellules 
épithéliales  cylindriques,  dis- 
posées régulièrement  en  pa- 
lissade et  surtout  par  la  pro- 
duction exubérante  de  ces  cel- 
lules cylindriques.  » 

Macroscopiquement,  l’épi- 
théliome  papillaire  est  une 
tumeur  encapsulée  comme  l’a- 
dénome; une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  l’isole,  du  moinsau 
début,  du  reste  de  la  glande  mam- 
maire. A la  coupe,  on  trouve, 
comme  dans  l’adéno-librome,  un 
ou  plusieurs  kystes  assez  volumi- 
neux, qui  peuvent  atteindre  les  di- 
mensions d’une  noix,  kystes  conte- 
nant souvent  un  liquide  sanguin,  et 
où  flottent  les  régétations  sus-dé- 
crites.  Les  figures  ci-jointes  (fig.  42 
et  43)  sont  typiques  comme  végéta- 
tions papillaires  intracanaliculai- 
res.  Dans  notre  observation,  le 
diagnostic  d’épitbélioma  papillaire 
ne  fut  posé  qu’à  l’aspect  de  la  pièc(‘, 
puis  à l’examen  histologif[ue  fait  par 
b;  Touraine  ; en  elïVt  l’écoule- 
ment sanguin  parle  mamelon  faisait 
défaut,  bien  ipie  le  kyste  contenait 
de  la  sérosité  bémorragi([ue. 

L’évolution  de  cetle  tumeur  est 
Icnle  ; elle  n’envahit  ipie  1res  lar- 
direment  les  ganglions  lympliati- 
qiuîs.  Avec  l’encapsulmnent,  ces 


Fi 


43.  — Êpithéliome  papillaire 
intracanaliculaire  (Raumgaut  - 
Mîn).  — Pièce  opératoire,  incisée 
par  le  milieu  en  partant  du  ma- 
melon, sous  lequel  on  voit  la 
coupe  du  kyste  épithéliomateux 
hérissé  de  végétations.  L’examen 
histologi(jue,  fait  par  le  Tot:- 
uaim:,  a confirmé  le  diagnostic 
macroscopique  d’épithélioma  pa- 
pillaire intracanaliculaire. 


caractères  semblent  faire  de  l’épi- 

théliome  papillaire  une  tumeur  bénigne  ; mais  cc//e  bénignité  n'esl 
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que  relaiice  : « c’est  celle  prédominance  de  la  (ormalion  des  cel- 
Inles  épithéliales,  dit  Cornil,  la  désintégration  du  tissu  mammaiie 
sous  leur  inlluence,  qui  cause  la  friabilité  du  néoplasme,  son  infil- 
tration par  un  suc  abondant,  laiteux,  quand  il  contient  beaucoupdes 
cellules  en  suspension,  et,  par  places,  on  a affaire  a un  ^élitablc 
effondrement  du  tissu  néoplasicpie.  » 

Tout  récemment,  à l’Association  IVainjaise  pour  1 étude  du  cancer, 
cinq  observations  d’épithélioma  dendritique  du  sein  chez  les  carni- 
vores domesti([ues  ont  été  rapportées  par  Petit  (d’Alfort)  (1)  ; dans  le 
premier  cas,  il  y avait  une  tumeur  mammaire  en  plaque,  ulcérée  et 
sanguinolente  ; à la  mort,  les  ganglionsaxillairesélaientenvahis.  Dans 

le  second  cas  l’épi  Ihélioma  a vait  pour  origineles  canaux galactophores, 

et  les  végétations  saignantes  avaient  provoqué  l’écoulement  du  sang 
par  le  mamelon.  La  troisième  tumeur  était  constituée  surtout  pai 
des  kystes  à contenu  hémorragique,  et  les  villosités,  extrêmement 
proliférantes,  rappelaient  la  structure  des  épithéliomes  végétants  de 
l'ovaire.  Dans  la  ([uatrième  observation,  il  existait  des  métastases 
dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  le  poumon  et  1 intestin 
grêle;  et,  dans  la  cin<juième,  les  métastases  étaient  encore  plus 
disséminées,  et  le  foie  présentait  une  masse  néoplasi(|ue  très  volu- 
mineuse. Pierre  Delbet,  à propos  de  ces  cas,  insista  sur  ce  fait,  que 
les  épilhéliomas  dendritiques  du  sein  chez  la  femme  ne  doivent  pas 
être  considérés  comme  des  tumeurs  bénignes,  malgré  leur  maiche 
relativement  lente  ; il  faut  les  traiter  comme  des  cancers,  pai  une 
intervention  radicale  et  précoce. 

De  tout  ce  que  nous  avons  vu,  il  semble  infiniment  probable  que 

le  point  de  départ  de  ces  néoptasnies  soA  diwis  \es  canaux  gatacto- 

ptiores,  et  principalement  dans  les  gros  canaux.  Peut-être  leui  évo 
lu  lion  moins  maligne  tient-elle  à la  variété  de  cettutes  i\\n  leui  a 
donné  naissance  : il  y aurait  là  un  ternie  de  matignité  intenné 
diaire  entre  tes  épithétiomas  pavinienteiix  du  niameton  et  des  oi  ifîces 
(te  C area  o'ibrosa^  dont  nous  avons  cité  plus  haut  quelques  exemples, 
et  les  épithétiomas  acineux,  les  carcinomes  vrais  de  ta  gtande.  Ouoi 
qu’il  en  soit,  l’écoulement  dn  sang  par  le  mamelon,  qui  est  un  de 
leur  caractère  clinique  essentiel,  leur  au  centre  même  de  la 

glande,  sous  le  mamelon,  en  font,  dans  la  très  giande  majoiité  ces 
cas,  des  néoplasmes  des  gros  canaux  galactophores,  et  le  terme 
d’épilhélioma  papittaire  intracanaticutaire  peut  leui  êtie  con..eivc. 


B.  — ÉPITHÉLIOMES  ACINEUX. 

Les  épithéliomes  acineux  sont  de  beaucoup  les  plus  frccpients. 
Leur  point  de  déiiart  se  fait  au  niveau  des  culs-de-sac  des  acini,  par 


(1)  Petit,  Assoc.  franc.  j)Our 


du  cancer,  20  févr.  191.3. 
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une  modificalion  et  une  hy])ergenèse  des  cellules  épilliéliales  de 
ces  acini,  cellules  qui  deviennent  irrégulièrement  polyédri(jues, 
ülijpiqiies.  La  membrane  propre  des  culs-de-sac  est  délriiile^  et  les 
cellules  épithéliales  de  nouvelle  rormation  passent  entre  les  libres  du 
tissu  conjonctif  intra  et  extra-acineux.  Ces  nouvelle.^  cellules  consti- 
tuent des  traînées  limitées  par  des  libres  conjonclives,  se  disposant 
en  tubes  pleins  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  ou  en  alvéoles. 

Le  caractère  essentiel  de  la  gravité  de  ces  néoplasmes  est  précisé- 
ment cet  envahissement  du  tissu  conjonclif  et,  par  suile,  des  voies 
lymphatiques  et  des  ganj^lions  de  l’aisselle  par  les  cellules  épithé- 
liales. On  sait,  en  elïet,  depuis  les  recherches  de  Hegaud,  (|ue  les 
lymphatiques  naissent  par  dévastés  sacs  péi  ilobulaires,  que  cessacs 
ne  pénètrent  jamais  à l’intérieur  des  lobules,  et  se  bornent  à ramper 
et  à s’étaler  plus  ou  moins  largement  à leur  surface,  ’l’aiit  que  la 
polifération  épithéliale  atypique  reste  exactement  limitée  au  lobule, 
il  ne  saurait  être  question  de  malignité  à proprement  parler.  Au 
début,  les  acini  distendus  apparaissent  comme  des  nodules  séparés, 
et  ils  forment  par  leur  groupement  des  lobules  glandulaires  plus  ou 
moins  volumineux.  Les  travées  conjonctives  j)éri-acineuses,  forte- 
ment comprimées  par  suite  du  développement  excentrique  des 
cellules  épithéliales  glandulaires,  sont  moins  épaisses  (jue  les  lames 
de  tissu  interstitiel  (|ui  entourent  chaque  lobule.  Pendant  que  le 
néoplasme  s’accroît,  celles-ci  constituent  pour  lui  une  membrane 
d’enveloppe,  sorte  de  capsule,  (jui  semble  former  une  « barrière 
épaisse  et  suffisamment  résistante  pour  isoler  la  zone  de  prolifération 
épithéliale  de  la  région  où  existent  les  lacunes  lymphatiques  (l)  ». 

Développement  excentrique  de  la  tumeur,  refoulement  du  tissu 
conjonclif  ambiant  sans  envahissement  des  lacunes  lyni])hatiques,  tels 
sont  les  caractères  essentiels  de  l’épithéliome  mammaire  au  début. 


Mais  l’infiltration  épithéliale  dépasse  rapidement  la  limite  lobulaire  ; 
la  membrane  d’enveloppe  se  laisse  pénétrer  par  la  prolifération 
cellulaire  atypique;  les  espaces  conjonctifs  baignés  de  lymphatiques 
sont  envahis  ; les  lacunes  lymphaf  iques  contiennent  des  cellules  can- 
céreuses{pii  vont  difluser  au  loin,  l’cpilliéliome  est  devenu  infUlré. 

1®  ForiU6  coinniune . Le  néoplasme  (jue  nous  avons  en  vue  est  le 

type  du  cancei*  du  sein,  l’épithéliome  acineux  à stroma  fibreux.  Sur 
une  section  de  la  glande  malade,  il  se  présente  comme  un  novau 
dur,  absolument  fusionné  avec  les  parties  voisines,  avec  le  tissu 
glandulaire  où  il  a pris  naissance,  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  (pii 
l’entoure; il  pénètre  j)ar  des  prolonc/emenls  irréguliers,  en  forme  de 
traînées  blanchâtres,  dans  les  tissus  (pii  rentourent,  véritables 
« racines»  du  cancer  suivant  l’expression  de  Cooper.  Aucune  trace 
d'encapsulernenl  n’apparaît  pour  limiter  la  tumeur;  elle  se  difTfuse 


(1)  Ladpk  et  (vOYMî,  loc.  cil. 
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d'emblée,  et,  par  ce  caractère  témoignant  de  sa  nature  maligne, 
prend  un  aspect  totalement  dilïérent  des  adénoïdes  du  sein,  des 
tumeurs  épithélio-conjonctives,  des  tumeurs  mixtes. 

Sur  une  coupe  examinée  à l’œil  nu,  comprenant  toute  la  tumeur, 
on  a une  surface  homogène,  grise  et  un  peu  translucide,  ferme.  On 
obtient  par  le  raclage  de  la  surface  de  section  le  « suc  cancéreux  », 
sorte  de  liquide  laiteux,  miscible  à l’eau,  contenant  très  peu  de  gru- 
meaux qui  ne  se  dissocient  pas  dans  le  liquide,  et  dans  lequel  on 
retrouvera,  au  point  de  vue  histologique,  les  cellules  atypiques 
caractéristiques.  A la  périphérie  de  la  tumeur,  sont  conservés,  entre 
les  ramifications  qu’elle  envoie,  des  îlots  de  graisse  non  encore 
détruite  par  l’infiltration  néoplasique.  Au  milieu  de  ce  tissu  néo- 
plasique, on  peut  voir  des  points  gros  comme  une  tête  d’épingle 
ou  plus  gros,  ayant  une  teinte  ardoisée,  presque  noire,  ou  verdâtre, 
et  qui  laissent  échapper  du  liquide  lorsqu’ils  sont  incisés.  Ces 
points  représentent  de  petits  kgstes,  dont  le  contenu  est  teinté  par 

la  matièrecolorantedusang.  Ailleurs,  des />om/syannd//*es  témoignent 

delà  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules  épithéliales  plus 


anciennes  du  néoplasme. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’un  des  caractères  importants  de  ces 
néoplasmes  est  Vatleinle  des  ganglions  axillaires,  si  la  tumeur  a duré 
un  certain  temps.  Le  tissu  adipeux  de  l’aisselle  contient  en  ellet  un 
ou  deux  ganglions  ayant  le  volume  d’une  amande,  blanchâties,  semi- 
transparents  ou  opaques,  tranchant  sur  la  couleur  rouge  du  ganglion 
entlammé.  L’aspect  des  ganglions  à la  coupe  rappelle  absolument 
celui  de  la  tumeur  qui  leur  a donné  naissance. 


Lorsque  le  néoplasme  est  opéré  tout  au  début,  il  n’a  pas  encore  en- 
vahi tout  le  sein.  On  trouve  alors  une,  deux  ou  trois  masses  indurées, 
profondes  ou  superficielles,  adhérentes  à la  peau,  (jui  est  épaissie, 
masses  néoplasiques  présentant  les  caractères  que  nous  avons  envi- 
sagés plus  haut.  Leur  siège  se  trouve  généralement  à la  périphérie 
de  la  glande,  alors  que  l’épithélioma  papillaire,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  est  surtout  central.  C’est  le  segment  supéro-externe 
de  la  glande  qui  semble  le  plus  souvent  atteint  (70  p.  tOO  d’après 
Williams).  On  en  a cependant  noté  dans  tous  les  autres  segments 
de  la  mamelle,  voire  même  dans  le  lobe  axillaire,  ou  dans  une 
mamelle  accessoire. 

Sur  une  coupe  passant  par  le  milieu  des  îlots  cancéreux,  examinée 
à un  faible  grossissement,  on  voit  : « une  disposition  générale  de 
grands  lobules,  com[)Osés  de  luhes  pleins  d'épilhélium,  anastomosés 
les  uns  arec  les  autres,  coupés  en  long,  oblicpiement  ou  en  travers, 
au  milieu  d’une  charpente  fibreuse  peu  épaisse,  f^^es  lobules  ou  îlots 
sont  entourés  par  des  bandes  plus  épaisses  de  tissu  conjonctif, 
qui  les  séparent  les  uns  des  autres.  Ces  lobules  représentent  des 
acini  devenus  très  volumineux  et  tout  à fait  modifiés,  car  il  ny  a 
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plus  de  culs-de-sac  normaux.  Dans  d'autres  parties  où  l’on  a de 
grandes  masses  cancéreuses,  il  ii’y  a j)lus  de  distinction  possible 
entre  les  acini  primitils,  et  tout  est  devenu  homogène,  composé  de 
tubes  cylindriques  dont  les  anastomoses  sont  encore  évidentes  (I)  ». 

Suivant  la  disposition  isolée  de  ces  tubes,  ou  au  contraire  la  fré- 
quence de  leurs  anastomoses,  on  aura  l’aspect  de  Vépilhéliome  tnbiilé 
(lig.  41),  avec  ses  bourgeons  pleins  de  cellules  épithéliales,  creusés 
irrégulièrement  dans  le  tissu  conjonctif  avoisinant,  stade  de  début 
du  néoplasme,  ou  l’aspect  de  V épilhéliome  alvéolaire  (fig.  45),  dit 
« carcinome  »,  avec  ses  nids  remplis  de  cellules  épithéliales  plus  ou 
moins  tassées  les  unes  contre  les  autres,  limitées  par  un  stroma 
fibreux,  stade  d’évolution  déjà  avancée  du  néoplasme. 


Fig.  »4.  Épilhéliome  tubulc  (Cohml).  — Les  cellules  ,i,  contenues  dons  le  tube 
etendu  de  gauche  à droite  au  milieu  de  la  figure,  se  continuent  en  d,  e,  f,  /i, 
sous  forme  de  tubes  pleins  ou  de  bourgeons  épitheliaux;  t,  tissu  conjonctif 
in,  n,  autres  tubes  incomplets. 


La  disposition  des  cellules  alupiques  dans  les  tubes  ou  alvéoles  est 
assez  variable;  tantôt  elles  sont  de  (orme  cubitjue  ou  prismatique, 
et  elles  s’implantent  perpendiculairement  à la  paroi  du  tube  ou  de 
1 alvéole,  comme  cela  ;i  lieu  jiour  les  glandes  et  conduits  excréteurs  : 
tantôt  elles  ne  s implantent  jias  régulièrement,  mais,  ayant  entre  elles 
une  certaine  cohésion  et  détachées  de  la  paroi,  elles  constituent  un 
moule  de  la  cavité.  Les  cellules  sont  aloivs  irrégulièrement  polyé- 
driques et  paraissent  souvent  confondues  par  leur  protoplasme,  les 
noyaux  étant  seuls  distincts.  Enfin  ces.  cellules  atypiques  peuvent 
être  dissociées,  le  liquide  qui  les  baigne  étant  plus  abondant,  et 

(I)  CoHMr.,  loc.  cU.,  p.  256  cl  suiv. 
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elles  sont  alors  isolées,  ])o]yédri(iiies  à angles  mousses,  en  raquette 
ou  se  rapprochant  de  la  l’orme  s[)héri(jue  ».  Les  cellules  soiil  en  élut 
de  niilose  dans  toutes  les  i)arlies  du  néo[)lasme  en  voie  d accroisse- 
ment ; les  ligures  karyokiné- 
liques  y sont  irrégulières,  aty- 
pi([ues;  les  noyaux  peuvent  de- 
venir très  volumineux,  bour- 
geonnants et  très  riches  en 
chromatine.  C’est  dans  les  cel- 
lules épithéliales  qu’on  a décrit 
les  prétendus  parasites  du  can- 
cer du  sein  ; les  u coccidies  » 
intracellulaires  ne  sont  en  réa- 
lité, comme  l’a  montré  Borrel, 
que  des  altérations  nucléaires  et 
juxtanucléaires. 

Le  slroina  co/yo/îc///’ est  assez 
riche  en  grandes  cellules  con- 
jonctives à noyau  allongé,  limi- 


IA  ; ^ 


- c"? 
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l-'ig.  55.  — Kpithéliome  alvéolaire  (Cou- 
— a,  tubes  formés  de  cellules  épithé- 


Mi..  — a,  tubes  tormesaecemuesepiLue-  • . , . , ^ nii 

Haies;  bourgeon  cellulaire  se  conti-  tant  les  travces 

nuant  dans  plusieurs  ca\  ités  tubulaires  contact  dcs  boyaUX  épithcliaUX. 

communiciuant  les  unes  avec  les  antres  ; . Viovaux  épithéliaux  SOllt 

Missu  conjonctif  percé  de  cavités  l^es  noyau. 

communicantes.  souvent  trcs  minces  pat  lappoit 

à l’épaisseur  du  tissu  conjonc- 
tif. « Dans  les  parties  périphériques  aux  îlots  néoplasiques,  ou 
dans  les  travées  fibreuses  qui  les  séparent  les  uns  des  autres,  la 
propagation  de  l’épithéliome  se  fait,  entre  les  faisceaux  et  fibres 
conjonctifs,  par  des  traînées  de  cellules  épithéliales,  en  général  dis- 
posées et  aplaties  les  unes  contre  les  autres,  véritables  chapelets  de 
cellules  ne  formant  qu’une  seule  rangée  cellulaire.  » 

Otielquefois,  mais  rarement,  on  rencontre,  aussi  bien  dans  le  tissu 
conjonctif  que  dans  les  amas  épithéliaux,  des  leucocytes  poh nu- 
cléaires ou  mononucléaires,  démontrant  ainsi  Vinfeclion  delalumeur, 
sans  que  rien  d’apparent  ne  puisse  faire  admettre  une  infection  de 
source  extérieure.  Ouant  au  lissa  adipeux,  qui  est  en  (juantite  assez 
abondante  dans  le  sein  cancéreux,  il  se  trouve  envahi  autour  des 
noyaux  néoplasiques  dans  une  étendue  assez  restreinte,  h^ouven 
une  invasion  de  leucocytes  mononucléaires  précède  la  degéneies- 

cence  cancéreuse  du  tissu  adipeux. 

Les  canalicules  intra-acineux  sont  toujours  remplis  de  cellules 
inaalypiques.  Quant  aux  ÿ/-os  canaux  excréteurs,  ceux-ci  peuvent 
cire  tout  à fait  normaux,  ou  présenter  des  altérations  que  Cornil  (1) 
a décrites  sous  le  nom  d'épilliéliornes  canaliculaires  dans  les  epi- 


11  CoKNii-,  Journ.  de  l'anal,  et  de  la  physioL,  18G5. 
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ihéliomes  glandulaires  acineux  : « Le  degré  le  j)lus  léger  de  l’alléra- 
lion  de  ces  canaux,  lors([ue  le  processus  cancéreux  a déhuLé  dans  le 
tissu  voisin  pour  gagner  le  canal,  consiste  dans  l'état  irrégulier, 
plissé,  villeux,  de  sa  surface  interne.  A ce  degré  les  cellules  épithé- 
liales sont  multipliées,  mais  elles  ont  conservé  leurs  caractères 
normaux,  leur  j)etitesse,  leur  forme  cuhi(pie  ou  cylindri(pie.  Idles  ne 
sont  pas  encore  atypiques.  » 

Souvent  on  j)eut  voir  sur  certaines  coii])es,  lorsipie  par  hasard 
elles  intéressent  un  gros  canal  excréteur  cou})é  suivant  toute  sa  lon- 
gueur. une  })artie  du  trajet  contenant  des  cellules  cancéreuses  aty- 
piques se  continuer  avec  un  segment  du  même  canal  tapissé  par  des 
cellules  épithéliales  normales.  « Dans  d'autres  tumeurs,  on  trouve  des 
coupes  de  canaux  galactophores  normaux,  et  en  môme  temps,  à 
côté  de  ceux-ci,  des  canaux  dilatés  dont  la  périphérie,  à l'intérieur 
de  la  paroi  fibreuse,  est  bordée  piir  une  couche  épaisse  de  cellules 
atypiques,  à gros  noyaux  l)ien  colorés,  tandis  (|ue  le  centre  du  canal 
est  rempli  par  un  magma  de  cellules  mortifiées  dont  le  noyau  ne  se 
colore  plus.  » Nous  reviendrons,  à propos  de  l’évolution  anatomique', 
au  reste  de  la  glande,  sur  les  altérations  des  canaux  galactophon's. 
Signalons  le  cas  de  Baur  (1  ) (pii,  dans  une  pièce  enlevée  par  Témoin, 
a constaté  la  coïncidence  d’un  é})ilhéliome  acineux  et  d’une  végé- 
tation papillomateiise  dans  un  conduit  galactophore  extraloliulaire. 

Oucl  est  le  point  de  départ  exact  de  l’épithéliome  atypicpie  inlîllré 
du  sein?  Il  semble  bien  que  ce  soitracinus;  et  de  même  que  Delbet 
a soutenu  que  l’adénome  avait  pour  origine  l’acinus,  si  bien 
qu’il  lui  propose  le  nom  d’  « acinome  »,  de  même  Cornil  a précisé 
la  même  origine  à l’épithéliome, qu’il  appelle  « épithéliome  acineux». 
On  pourrait  écrire  qu’il  existe  deux  variétés  de  tumeurs  épithéliales: 
l’acinome  à cellules  typiques,  encapsulé,  bénin,  Vadénome,  et  l’aci- 
nome  à cellules  atypiques,  infiltré,  malin,  Yépithétioine.  Déjà  Rol'in 
s’était  prononcé  pour  cette  origine  du  cancer,  aux  dépens  des  culs- 
de-sac  glandulaires.  Les  nombreuses  figures  publiées  par  Cornil 
semblent  être  convaincantes,  bien  que  I.ecène  et  Lenormant  i2. 
pensent  qu’elles  « peuvent  être  lout  aussi  bien  cl  mieux  interprétées, 
comme  « l’envahissement  » d’acini  normaux  j>ar  les  cellules  épithé- 
liales néoplasiques  ». 

2°  Encéphaloïde.  — On  désigne  sous  ce  nom  le  cancer  mou  du 
sein.  A l’inverse  du  S(piiri-e,  qui  ratatine  le  sein  et  évolue  avec 
lenteur,  il  tuméfie  la  mamelle  et  jieut  avoir  une  marche  presque 
aiguë. 

Sur  une  cou[)e  examinée  à l’œil  nu,  on  voit  cpie  le  néoplasme  est 
plus  généralisé;  sa  surface  est  blanchâtre,  ])lus  ou  moins  vasculaire. 


(1)  lÎAUR,  Soc.  anal.,  5 lëvi-,  190!). 

(2)  Leciînk  et  Lenormaat,  loc.  cil.,  p.  69. 
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piquetée  de  points  rouges,  molle,  friable,  donnant  une  assez  grande 
cjLiantité  de  sue  laiteux  par  le  raclage  et  par  la  pression  latérale. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  dillerence  d’avec  la  forme  banale 
consiste  dans  Vexagéralion  de  la  prodiielion  des  cellules  épilhéliales, 
qui,  beaucoup  plus  abondantes,  dilatent  et  agrandissent  les  loges 
(ju'elles  se  creusent  dans  le  tissu  conjonctif.  Les  cloisons  fibreuses 
de  séparation  sont  beaucou})  plus  minces. 

Les  espaces  remplis  de  cellules  épithéliales  dans  l’encéphaloïde 
sont  l’exagéralion  de  ceux  de  répithéliome  alvéolaire;  ils  ont  une 
forme  sphérique  ayant  l’aspect  de  grands  alvéoles,  au  lieu  d’avoir  la 
forme  tubulée.  Duplay  a signalé  la  présence  de  véritables  kgsles 
plus  ou  moins  volumineux,  renfermant  un  liquide  séreux,  séro-san- 
guinolent,  ou  môme  rempli  par  du  sang  pur  ou  altéré  ».  Dans  les 
points  où  les  cellules  cancéreuses  envahissent  le  tissu  conjonctif, 
elles  se  disposent  entre  les  fibres  conjonctives  sur  une  seule  rangée  ou 
par  deux,  comme  dans  l’épithélioma  acineux  banal. 

La  marche  du  néoplasme  peut  etre  assez  rapide  pour  qu  on  trouve 
au  milieu  d'ilots  cancéreux,  à côté  d’alvéoles  remplis  de  cellules 
typiques,  des  alvéoles  possédant  ces  mômes  cellules,  mais  qui  con- 
servent encore  à leur  centre  des  boules  de  mucus  ou  des  moules 
muqueux  épithéliaux  : on  y surprend  ainsi  la  transformation  des 
culs-de-sac  normaux  en  culs-de-sac  cancéreux. 

3°  Squirre.  — Le  nom  de  squirre  est  réservé  aux  tumeurs 
dures,  denses,  sèches,  aux  épithéliomes  tubulés,  danslesquels  domine 
le  lissa  fibreux.  11  ne  s’agitdonc  pas  d’une  différence  de  « qualité  », 
mais  de  « quantité  ».  C’est  la  proportion  entre  le  stroma  et  la 
cellule  qui  varie.  Dans  le  squirre,  le  stroma  abondant,  fibreux, 
semble  étoulfer  les  cellules,  tellement  que,  dans  certains  cas,  il  faut 
multiplier  les  coupes  avant  de  trouver  un  ou  deux  amas  de  cellules 
épithéliales  ; dans  l’encéphaloïde,  c’est  l’inverse  qu’on  observe. 

A l’examen  macroscopi(jue  de  ce  que  Velpeau  appelait  le  squirre 
atrophique,  on  trouve  des  ilotscancéreux  plus  ou  moins  volumineux, 
siégeant  à la  surface  et  dans  la  profondeur  de  la  glande,  ou  des 
travées  fibreuses  rayonnantes  iiortant  les  nodules  indures.  Le  sein 
est  ralaliné,  et,  lorsque  la  masse  cancéreuse  siège  au  niveau  du 
mamelon,  celui-ci  est  rétracté  et  s’ombilniue  parfois  très  prolonde- 
ment.  Cette  lésion  du  mamelon  s’observe  dans  les  squirres  à marche 
lente.  C’est  du  reste  parmi  les  squirres  qu’on  a observe  des  cancers 
ayant  une  durée  très  loupe,  huit,  neuf  et  môme  vingt  ans,  avant  la 

terminaison  fatale  par  généralisation. 

Lue  forme  anatomique  du  squirre,  désignée  sous  le  nom  de 
cancer  racémeux,  se  présente  sur  une  coupe  du  sein  de  la  façon  sui- 
vante: on  voit  des  travées  fibreusesblanchrdresd’épaisseur variable, 
(pii  s’écartent  du  mamelon  comme  d’un  centre  et  sillonnent  toute  la 
mamelle  ; ces  travées  portent  le  long  de  leur  trajet  et  a leur  extré- 
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mile  de  petits  nodules,  (pii  ne  sont  autres  ({ue  des  îlots  cancéreux. 
Lorsfjue  les  masses  cancéi’euses  sont  sous-cutanées,  le  derme  s’é- 
paissit et  subit  la  transformalion  cancéreuse,  aboutissant  parfois  à 
Tulcéralion  plus  ou  moins  profonde  et  à l’issue  d’un  licpiide  peu 
abondant  ipii  se  concride  en  croûtes. 

L’examen  liistologicpie  des  coupes  montre,  dans  les  points  où  le 
néoplasme  est  bien  (‘aractérisé,  la  slructure  de  répilhéliome  tubulé. 
« Les  cellules  épilliéliales  atypi(pies  sont  habituellement  perpendi- 
culaires a la  })aroi  des  tubes  ou  alvéoles;  d’autres  fois,  elles  sont 
disposées  sans  aucun  ordre.  Le  tissu  conjonctif  dans  les  cloisons 
inlertubulaires  est  toujours  assez  épais;  si  la  tumeur  ii’esl  pas  très 
ancienne,  il  renlerme,  entre  les  libres,  un  certain  nombre  de 
grandes  cellules  de  tissu  conjonctif;  mais,  si  la  tumeur  date  de  plus 
longtemps,  leslaisceaux  conjonctifs  sont  plus  éjiais,  denses,  hyalins, 
ou  contiennent  un  tout  petit  nombre  de  cellules  conjonctives 
plates,  atropliiées.  11  y a même  très  peu  de  ces  cellules  le  long  des 
travées  fibreuses  cjui  limitent  la  surface  interne  des  tubes  ou 
alvéoles...  Dans  les  squirres  déjà  anciens,  les  vaisseaux  sont  tou- 
jours atteints  de  sclérosé.  L épaississement  fibreux  de  leurs  tuniques 
poi  te  a la  fois  sur  la  memlu'ane  externe  et  la  membrane  interne  des 
artères  et  des  veines;  plus  rarement,  sur  la  tunique  moyenne.  Vues 
sur  des  coupes  transversales,  les  artérioles  mammaires  ne  possèdenl 
plus  alors  qu’une  lumière  très  étroite.  Les  veinules  subissent  un  sort 
analogue...  Parfois,  on  peut  constater  la  présence  de  fibres  élas- 
tiques, formant  un  réseau  élastique  à petites  fibrilles  dans  le  tissu 
conjonctif  épais  qui  accompagne  les  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
et  un  réseau  à libres  bien  serrées  dans  la  tunique  externe  des  vais- 
seaux. La  tunique  moyenne  possède  des  fibres  élastiques  plus 
épaisses,  surtout  la  membrane  élastique  interne  de  la  tunique 
moyenne  pour  les  artères.  11  résulte  de  cette  disposition  que  la 
sclérose  vasculaire  augmente  la  teneur  des  vaisseaux  en  fibres 
élasti(pies  » (Cornil  i. 

La  rétraction  du  mamelon  est  due  à une  double  cause  : d’une 
jiart  à l’hypertrophie  du  derme  voisin  du  mamelon  transformé  en 
tissu  cancéreux,  et,  d’autre  part,  à la  conservation  de  la  structure 
normale  des  conduits  galactophores.  Les  faisceaux  musculaires 
lisses,  à direction  parallèle  aux  conduits,  sont  dans  un  état  de  tonus 
consecutif  a 1 irritation  causée  par  le  cancer  avoisinant  et  diminuent 
la  longueur  des  canaux  galactophores.  Le  tissu  fibreux  abondant, 
comme  cicatriciel,  du  squirre  déveloiipé  à la  base  du  mamelon 
maintient  et  exagère  cette  rétraction.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
))1lis  loin,  a projios  de  l’évolution  anatomiijue  du  cancer,  sur  son 
(‘xtension  au  mamelon. 

i«  Épithélioma  myxoïde.  — Celte  forme  esl  caractérisée  par  la 
dégénérescence  mgxonialeme  <Iu  slroma.  Le  stroma  wo/ sul.il  cette 


22  i AMÉDÉE  BAVMGAUTyEH.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

moditicalion  ; en  elïel,  nous  verrons  plus  loin  (pie  la  dégénéres- 
cence mvxoide  ou  colloïde  des  cellules  caraclérise  répilln^lionia 

colloïde. 

DaiH  ccrluins  cas,  le  stroma  myxoï.lc  envoie  des  prolongemenls 
vasculaires  dans  répaisseur  des  boyaux  épüliéliaux.  Sur  des  coupes, 
Cl  liai-  dissocialion  de  la  liimeur,-  on  iieul  oblenir  de  véritables 
cvlindres  des  moules  de  ces  prolongeinenls,  lormés  de  substance 
mucoïde  caractérislirpie  ; il  en  résulte  la  piv^sence  de  corps 
arrondis,  réfringents,  cpie  Robin  appelait  corps  ovi formes,  et  (pu  a 
fait  donner  à cette  variété  de  tumeur  le  nom  de  cijlindrome.  Ces 
tumeurs  sont  lort  rares. 


G.  — ÉPITHÉLIOMA  COLLOÏDE. 

Le  cancer  colloïde  constitue  la  troisième  variété  lustologique  des 
cancers  du  sein.  Il  est  caractérisé  par  la  Iransparence  et  clal 

oe'M/imVb/’me  partiel  ou  total  de  la  tumeur.  , 

C'est  une  tumeur  rare  Malherbe  (de  Nantes)  et  son  eleve  Lrinde- 
ioiic  (1),  surd-dti  cas  de  tumeurs  du  sein  recueillis  en  1 espace  de 
ipiatorze  ans,  n’en  ont  trouvé  iiiie  8 cas;  Simmuiids  (2)  en  signale 
■i  sur  12ü,l;  Caabe  (3),  dans  une  statistiipie  récente,  donne  une 
fréauence  de  2 p.  tOÜ  (i‘J  colloïdes  sur  2 85 i cancers  du  sein). 

Voici,  résumée,  la  description  anatomique  d’une  tumeur  de  ce 
genre  enlevée  par  lleurtaux.  Le  néoplasme  avait  une  consistance 
dure  il  sa  périphérie,  mais  il  était  ramolli  en  son  milieu;  il  était 
enveloppé  d'une  membrane  connective  assez  bien  developpee  qui 
« lui  taisait  une  .sorte  d’enkystcmeiit  ».  Sur  des  coupes,  les  tissus 
paraissaient  exclusivement  composés  d’alvéoles  remplis  i c substan 
colloïde  et  limités  par  des  travées  de  tissu  coiqoncl il  dense 
pauvre  en  cellules.  Les  masses  épithéliales  situées  au  voisinap  de 
la  membrane  d’enveloppe  étaient  seules  coiiscrvees;  les  cellules 
volumineuses  par  places,  étaient  creusées  dune  inhiute  de  lioi 
arrondis  remplis  de  substance  muqueuse,  et  donnant  naissance  . 

une  série  de  lacunes  d’un  aspect  très  élégant.  - ,iii,,;ii.,i|. 

Hans  un  autre  cas  examiné  par  Malherbe,  la  cellule  epi  hel  alc 
avait  disparu  |)ar  places  dans  l’envahissement  colloïde;  eu  d aulics 
points,  les  travées  alvéolaires  s’étaient  épaissies  par  siiile  1”°^ 

lifération  de  la  trame  fibreuse  du  carcinome  cl  comprima  eut  les 
cellules  épithéliales.  Celte  disposition  peut  expliquer  la  ^ 

développement  de  ces  tumeurs.  Chez  une  femme  opérée  pour  la  lioi- 
s^ll  bds  Walther  (-4)  a enlevé  une  série  de  carcinomes  colloïdes 

,'îî  tLTr’.  (S-  é'/ii>.,  '8V,  XX. 

(.-()  (iAAniî,  Beitr.  ziir  klm.  C/ur.,  1908,  lUl.  LX,  p. 

(g  Waltiihii,  Bresse  1895. 
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(jui  siégeaient  autour  de  la  cicatrice,  dans  le  grand  pectoral,  dans 
I aponévi-ose  des  inlcrcoslanx  et  dans  les  Intercostaux  cnx-inèmes. 

ts  tnrneuis,  toutes  seinidables,  étaient  an'ondies,  mamelonnées 
mnntormes,  nettement  limitées  et  ne  fusionnaient  nullement  avec 
CS  ISSUS  voisins.  Leur  caractère  le  |ilns  frappant  était  leur  couleur 
jaune  clair  et  leur  translncidité  ; elles  avaient  l'aspect  de  lioiiles  de 
grains  de  tapioca  cuit  agglutinés.  X'oici  le  résultat  de  l'examen  liisto- 
ogniue  lait  par  .Moreau  : A un  gro.ssissement  faible,  on  constatait 
de  grands  Iractus  librillaircs  anastomosés  et  iiilerceplani  dans  leurs 
mailles  des  niasses  liyalines  transparentes.  Çà  et  là  se  trouvaient  de 
glands  amas  de  tissu  conjonctif  avec  ipielipies  fibres  nurscnlaires 
sectionnées  ransversalement.  A un  fort  grossissement,  on  voyait 
Mlle  les  alvéolés  très  irréguliers  étaient  formés  par  des  parois 
euillctees  dans  lesiiiielles  on  pouvait  distinguer  quelques  fibrilles 
dissociées  et  quelques  rares  cellules  étoilées.  La  masse  centrale  était 
constituée  par  des  amas  de  cellules  épithéliales  transparentes  dans  les 
pai  lles  ceiilrales  ou  elles  élaient  lomhées  en  deliejuium. 

A rexamen  liislologitpie  d’une  tumeur  enlevée  par  Schwartz 
Coi  ml  M ) a constate  dans  les  jioints  dégénérés,  que  les  aciiii,  encore 
econnaissablesparla  présence  des  cloisons  fibreuses  épaisses  qui 
les  entourent,  sont  tout  à fait  transformés  : „ Les  culs-de-sac 
glandulaires  ont  perdu  leurs  parois  propres;  les  cellules  normales 
de  ces  culs-de-sac  sont  remplacées pav  des  cellules  épithéliales  navi 

menteuses,  polyédriques ouirrégulièremeiitatypiques,voluniincuses 

possédant  un  gros  noyau  ovoïde  ou  spbériquc  et  en  dégénérescence 
m117ncn.se.  Ces  cellules  sont  contenues  dans  des  cavité^  tubulaires 
ou  aheolaires,  limitées  elles-mêmes  par  des  cloisons  qui  onl  subi  la 
h ansformahon  muqueuse  ou  colloïde.  Ces  cloisons,  qui  représentent 
e tissu  cou  onctif  intra-acineux.  sont  souvent  deemmèrii  aTiile 
elles  possèdent  encore  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonci  f mais 

d'TtTî  «onjonctives,  0,1  ces  dernières  en  voie 

l atiophie  f.est  parlois  une  transformation  colloïde  complète  des 
oisons  intra-aciiieiises,  sans  qu'on  trouve  des  cellules  con  o ictit 

ptnuiaies.  Alois  les  cloisons  ne  présentent  plus  qu'une  masse 
ijaline  épaissie  contenant  des  granulations  protéiques.  » Parfois 
les  clorsons  interacineuses  sont  elles-mêmes  cnvaliiL  par  la  dé °é 
uescence  colloïde,  et  leurs  éléments  cellulaires  s’atropliient  « An 
milieu  de  ce  tissu  cellulaire  transformé,  on  peut  renconîrer  des  îlots 

lieuses  avec‘’des  l>'ès  volumi- 

, use.,  avec  des  noyaux  arborescents  ou  des  noyaux  énormes 

graimTaùrns": TcorfoO.''" 

(1)  ConML,  loc.  cil.,  p.  317  et  suiv. 

Chirurgie.  XXIII. 
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(1,1  voit  donc  d-ap.d'S  ces  descriptions,  que  dans  le  cancer  colloïde 

lVp;(/,e/à,m  et  ’le  lissa  conjonclif  présentent 

^ PO  OUI  dillerencie  ces  Lumeuis  aes 

formation  miiqueubC  anoi  male,  f ^ U ilQmi  ron- 

adéno-mvvomeseldes  épitliéliomesinyxomaleux,  on  seul  le  Ussu  co 

îoncül'lubil  la  dégénérescence  colloïde.  D’ailleurs  .1  arrive  souvent 

qne  Vénilhéliam  seal  subisse  celte  dégénérescence  dans  le  cancer  col- 
loïde loinine  dans  le  cas  récent  rapporte  par  llnguemn  (1),  ou 
sulist’ance  muqueuse  provenait  d’une  tonte  des  - 
dans  les  ganglions  axillaires  envahis,  on  trouvait  le  meme  aspect, 

qui  rappelait,  d la  coupe,  le  goitre  colloïde. 

Pour  terminer  celle  élude  histologique  du  cancer,  nous  signale- 

»;;,TrL  : e.». 

ronce  (•>)  de  Langenbeck  (3)  et  de  Marcano  (4)  ; les  tumeuis  se  gene 
r-diseid  rapidement,  envahissant  les  ganglions,  les  viscères,  la  peai . 

“lm.er(3)  a rapporté  un  casde/,,«immo-carcmomc  la  lurneur 
était  voLineusie,  d'ure;  sa  charpente  était 

laiie  avec  nuehiues  tibres  musculaires  lisses;  entie  es  laisceaux  se 
ù-ouvaienl  des  amas  de  cellules  cylindriques  avec  de 
rélringenls  consliliiés  par  du  carbonate  de  chaux,  Is  sciaient 
formés  au  centre  des  amas  épithéliaux  et  à leurs  dépens. 

us  c/iom/,.o-cm.c,no,,ics  ne  nous  arrêteront  pas;  ce  ; 

ÎS:  tZZUtn  qu’on  pourrait  parler  d’épithéliome  acineux 

“ Kldril"exS?‘iX“îeurs  cas  de  cancers  suppures,  comnm  dans 
l’observation  de  Kirmisson  (9); 

cancer,  telle  cas  rapporté  récemment  P'>"  ^ ,,e 

V,  ... 

Massabuau  (13)  ont  rapporté  des  exemples. 

3 ïzrs  a SI,”: 

<5)  Neugedaueh,  Arch.fur  ^ 

(4  Wagneh,  Arch.  fur  Jleilhiinrle,  1861. 

(7)  Bacialli,  Rev.  clin,  di  Bolof/mi,  dec. 

(8)  1 1 EUHTAUX,  iioc.  de  chir.,  1865. 

(9)  Kiumisson,  .Soc.  cinaL,  fevr.  188d. 

(10)  Mouchet,  Soc.  de  niéd.  de  latis.,  1 

(11)  Pim.iet  et  Biatot,  .Soc.  afiai.,  mai  ^ . 

(12)  Waltheh,  Soc.  de  chir.,  1906,  p.  10/6. 

(13)  Massaiu  au,  Montpellier  méd.,  1909,  n - . 
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§ 2.  — ÉVOLUTION  ANATOMIQUE  DU  CANCER  DU  SEIN. 

L élude  de  1 exlension  du  cancer  du  sein  esl  d’une  impoiTance 
•capitale  ; c’est  d’a])rès  elle  ({u’oii  peut  déterminer  rojiérabilité  de  la 
tumeur,  l’étendue  de  l’intervention,  la  tecliniijue  chirurgicale. 

Au  début,  l’é])ilhéliome  acineux  occupe  un  segment  de  la  glande  * 
très  rapidement  l’épithéliome  est  infiltré  ; il  envahit  successivement, 
•ou  simultanément,  suivant  sa  marche  plus  ou  moins  rapide,  sui- 
vant sa  plus  ou  moins  grande  virulence,  le  reste  de  la  glande  et  les 
tissus  voisins,  phases  (X'exlension  locale  \ il  infecte  les  lijmpliali'niies 

el  leurs  ganglions;  il  se  propage  bientôt  et  .se  généralise  au  reste  de 
1 organisme. 

1 ouïes  ces  phases  dans  l’évolution  du  cancer  du  sein  doiveni  être 
envisagées  en  détail,  et  nous  étudierons  successivement  l’envaliisse- 
ment  : 1°  du  reste  do  la  glande  mammaire;  il»  de  la  peau  du  sein  • 
30  des  aponévroses  et  des  plans  llioraci,,ues  rétro-mammaires 
r des  lymphalniues  et  des  ganglions;  5»  du  reste  de  l’organisme. 

Le  parenchyme  glandulaire  est  graduellement  envahi  ; mais  alors 

7,'ZT-  r'“  Pe»  volumineux  el 

en”é  ltl  T'”’  ^‘«"‘lesonl  altérés.  Il  résulte 

.0  elle  des  recherchesde  \\  aldeyen;i),  de  Léopold  (2),  ,,ue  les  por- 

isg  amii  au  es  les  plus  sûmes  en  apparence  elles  plus  éloignées 

du  nogau  cancéreux  primilif  peuvent  présenter  une  p oliféralion  de 

■'lande  md.irérenl  de  connaître  les  limites  ,1e  la 

vu  leur  circon/i 

('  r • " -,  ^^^cnce  « dcchiquctée,  découpée  en  jeu  de  patience  » 

Kirmiron  'iTeU  «villairé  décrit  par 

la  hauteur  du  r un  iirolongement  sternal,  situé  à 

He^i  espace  intercostal.  De  môme,  Zoclmr  (5)  et 

externe  A nsi  T ^'''''^'''‘g'e'uent  glandulaire  inférieur  el 

V 1 "fand  ; '■•'PPe-lice  xiphoïde, 

réu  us  ha  1 glandulaires,  parfois  seulemen 

unis  a la  g amie  par  un  mince  pédicule,  ,pii,  dèsledéhui  del’airec 

n pourraient  présenter  une  dégénéreLence  atvS  , e 'u  ^ 
'tumeurs  malignel  P^^^^es 


( M.VLr.n.vKH  \irchow's  Archiv,  Bd.  IV.  187*’ 

: Llopoli.,  Arch.  für  Cnnæ/iolocjie,  187.1  Ild  „ 
U Uekfi:,„  Thèse  de  Paris,  I8î.()  ’ ' ’ 

jp  Kih.misso>-,  Soc.  anal.,  oct.  1882. 
ifi  'I  de  Leipziçi,  1S69. 

H6)  Un^yic,  Arch.  für  Gpnreknlnç,ie,  1872,  Bd.  II. 
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Pierre  Nadal  (1)  éUulianl  le  modo  de  propagation  au  reste  de  la 

glande,  par  les  canaux  galaclophores,  des  ^ "" 

début  11  outre  qu’elle  peul  se  taire  de  deux  façons  ditlerenles  . 1 
Senls  néopl  sicp.es  .-cniplissent  la  cavité  des  ca.iaux  excréteurs, 
e,  " p'-oUtèrent  indépendamment  des  élé.nenls  1-né  aux  normaux 
eo.ism-vés,  p.-ocessus  de  perméalian  analogue  i.  celui  décrit  pa. 
Ilaiidley  pour  les  Ivmpliali.iues,  et  que  nous  exposerons  plus  loin  , 

’o  il  y a évolution  néoplasicpie  continue  des  éléments  de  la  couche 
basale  dans  les  canaux  intéressés,  processus  de  Irans/orma  ion  on 
plutôt  .révolution  néoplasique  simullanée  de  tous  les  J* 

glande  mammaire.  Ce  dernier  mode  pourrait  expliquer  la  « 
rqroinomaleiise  aiguë  »,  que  nous  décrirons  a 1 éludé  clinique. 

Cet  envahissement  précoce  explique  le  phénomène  de  la  rétraction 
du  mamelon  : l’infillration  suit  les  canaux  galactopliores  et  se  p.  - 
nacre  le  long  des  tractus  Pibreux  qui  les  accompagnent.  Le  tissu 
ccllulo-adipeux  periglandulaii  e esl  loi  pcncue 

iacente  vont,  dès  le  début,  présenter  les  signes  de  leu.  ^ 

^ Ilandley  (2)  a expliqué  cette  tendance  du  néoplasme  a atli  ^ ■ 

tissus  environnants,  à rétracter  le  mamelon  et  la  peau,  par  le  phei  - 
mTim  de  la  .sc/eVoI-e  périlympkalique  : « Un  lymphatique  le  l^g 

siste  nas  sans  modifications.  Les  tissus,  nous  le  sarons,  leag  ssem 

l à vis  des  corps  étrangers.  Ue  même,  un  processus  de  sclérose 

r„„.  .•«.liai;.  bCx 

"SrpSiâ  a.  ra..».i«a  a.  la 

i..  aallulas  a»i  i«  1'“^“ 

i...  ia<,..i  »; 

r;.,  5.  i”.  a.  a.»"'-  “"'-'x  A “ rt,faa“,:r,s 

ss=.ïtr;.rèa;'“Ls:= 
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mamelon,  en  cheminant  entre  les  conduits  galactopliorcs,  jusqu’au 
plexus  sous-aréolaire.  On  comprend  que  la  sclérose  périlympliatiquc 
entraîne  la  rétraction  du  mamelon. 

20  Kii\ aliisseiiKMit  de  la  peau  du  sein.  — Les  boyaux  de 
cellules  cancéreuses,  de  meme  (pi’ils  approchent  du  mamelon  en 
suivant  les  canaux  galactophores  et  les  tractus  fibreux  péricanalicu- 
laires,  etpi’ovocpient  leur  rétraction,  se  propagent /e  lonfj  den  Iracliis 
conjonctifs  qui  relient  la  glande  mammaire  par  les  «crêtes  des  Durât  » 
a la  face  profonde  du  derme.  11  en  résulte  [)eut-étre  là  aussi,  comme 
pour  le  mamelon,  par  le  phénomène  de  la  sclérose  périlymphatique 
de  Ilandley,  dès  l'apparition  du  néoplasme,  le  plissement  de  la  peau 
Cl  sa  surface,  plissement  parfois  visible  ti  Jour  frisant,  sillon  ou  ride, 
(ju  on  provocpie  en  mobilisant  la  tumeur  sous  la  peau. 

Plus  tard,  à mesure  que  rinfîltration  progresse,  la  face  profonde 
du  derme  elle-même  est  envahie  par  le  cancer;  une  large  adhérence  se 
produit  entre  les  téguments  et  la  tumeur,  nivelant  la  surface  de  la 
peau  que  pointillent  les  pores  élargis  : c’est  l’aspect  classi(|ue  dit  de 
la  peau  d'orange. 

En  dernier  lieu  enfin,  l'épiderme  lui-même  est  envahi  et  détruit,  et 
r ulcération  cancéreuse  apjuiraît. 

Ces  trois  phases  peuvent  être  suivies  histologiquement  : « A la 
limite  du  néoplasme,  écrit  Gornil  (1),  le  pannicule  adipeux  sous-cu- 
tané  est  transformé  en  alvéoles  cancéreux.  Le  derme  se  prend  Ifien- 
tôt  lui-même;  des  boyaux  épitheliaux  situés  entre  les  faisceaux 
conjonctils,  puis  des  tubes  pleins  d’épithélium,  puis  des  alvéoles  se 
montrent  entre  les  faisceaux  dermiques  ; enfin,  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  papilles,  on  observe  des  cellules  épithéliales  de  la  tumeur 
isolées,  en  boyaux  ou  en  petits  alvéoles.  Souvent  les  papilles 
contiennent  des  globules  blancs  en  quantité  variable,  qui  passent 
entre  les  cellules  épithéliales  du  corps  muqueux  et  arrivent  jusque 
dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme.  La  lésion  du  corps  muqueux, 
son  infiltration  par  des  leucocytes  et  de  la  sérosité,  la  formation  de 
squames  épidermiques,  croùteuses,  contenant  des  leucocytes  morti- 
fiés, précèdent  de  peu  Tulcération  bourgeonnante,  caractérisée  par 
la  chute  de  l’épiderme  superficiel,  au-dessous  do  hniuelle  les  papilles 
sont  congestionnées,  hypertrophiées  et  souvent  cancéreuses.  » 


^ La  rétraction  de  la  peau,  la  peail  d’orange,  l’ulcération  de  la  peau, 
témoignent  de  l’envahissement  de  celle-ci  par  l’infiltration  cancé- 
reuse. Les  lésions  des  téguments  peuvent  enfin  prendre  un  aspect 
particulier,  décrit  par  Velpeau  sous  le  nom  de  cancer  en  cuirasse  et 
S(jiiiiie  pusluleux,  caractéi  ises,  1 un  par  une  sorte  de  jiachydermie 
étendue,  l’autre  par  une  dissémination  de  jietits  nodules  cutanés  ou 
sous-cutanés.  Ces  faits  un  peu  particuliers  seront  étudiés  à propos 


(I)  CoRML,  loc.  cil.,  p.  295. 
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de  reiivahissement  du  réseau  lymphaLicjue  c|ui  en  est  la  cause. 

3°  En\  aliissemoiit  des  aponévroses  et  des  plans  thora- 
ciques rétro-mammaires.  — Eu  même  temps  que  le  néoplasme 
s’étend  vers  la  peau,  il  gaguc  la  profondeur  et  arrive  aux  plans 
thoraciques,  lleidenliam  A),  un  des  premiers,  a étudié  le  mode  d'en- 
vahissement du  (jrand  pectoral  et  de  son  aponévrose;  d’après  des 
piècespathologiques,  il  a vu,  contrairementà  l’opinionde  Sappey,  des 
lymphatiques  se  détachant  de  la  face  postérieure  de  la  glande  mam- 
maire et  cheminant  dans  l’aponévrose  du  grand  pectoral,  poui  de 
là  gagner  les  ganglions  axillaires.  C'est  par  ces  voies  lymphatiques,  ([ui 
généralement  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  et  les  rameaux 
nerveux,  que  des  fusées  cancéreuses  éloignées  peuvent  se  voir  dans 
Vaponévrose  du  muscle,  au  début  de  l’alfection.  Quant  au  muscle  lui- 
méme,  il  est  envahi  directement  par  le  contact  des  lobules  glandu- 
laires appliqués  sur  lui.  Le  tissu  conjonctif  et  les  gaines  celluleuses 
qui  entourent  les  branches  perforantes  des  nerfs  intercostaux  sont 
une  voie  toute  trouvée  pour  cet  envahissement  progressif  des  plans 
thoraciques.  « Au-dessous  du  sein,  dit  Cornil  (2),  lorsque  le  néo- 
plasme a duré  un  temps  suffisant  pour  qu’il  ait  franchi  les  limites  de 
la  glande,  le  muscle  pectoral  est  le  siège  de  nodules  sphériques  dont 
la  couleur  blanche,  la  limitation  bien  nette,  tranchent  sur  la  couleur 
musculaire.  Les  nodules,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  à 
celui  d’un  petit  pois  ou  d'une  cerise,  sonten  général  en  petit  nomlire. 
Ils  donnent  du  suc  au  raclap.  A l’examen  microscopique,  ils 
répondent  au  type  de  1 epithéliome  mammaiie. 

« Les  muKCles  inlercoslaux  sonl  alleints  de  la  même  laçon  dans 
qnekiues  cas  de  cancer  moins  généralisé.  Il  s'agit  alors  parfois  de 
Uimenrs  du  sein  qui  ont  franchi  largement  les  limites  de  la  loge  de 
la  glande,  et  qui  atteignent  à la  fois  les  côtes,  les  nerfs  intercostaux, 
la  plèvre  et  le  poumon  par  de  petits  nodules  cancéreux.  Les  muscles 
intercostaux  sont  semés  de  ces  granulations  blanchâtres  consüluees 
comme  les  précédentes  des  pectoraux  ; en  même  temps  la  pkvre  en 
est  couverte,  qu’elles  soient  isolées  ou  agmmées,  ou  réunies  en 
plaques  épaisses.  Le  contenu  abondant  de  la  sereuse  sera  tantôt  clan , 
tantôt  sanguinolent;  dans  ce  cas,  on  trouvera  à la  surface  des  fausses 
membranes  organisées.»  Les  cnfcs,  lesnc//smfcrcoskai,r,le/ionmon 
sonl  à leur  tour  envahis. 

Ouand  le  cancer  mammaire  adhère  aux  plans  squelettiques,  la  ques- 
tion est  moins  importante,  puisqu’il  n’y  a plus  à intervenir  ; quand  la 
tumeur  faitcorps  avec  le  grand  pccloral,!  extirpation  dece 
cours  de  l’amputation  du  sein  ne  fait  pas  de  doute  Au  contraire,  i est 

utile  de  préciser  rcnrahissemenl  précoce  possible  .les  aponerrosesel  des 

miiscte'avantquedessignescliniquesnedénotentquelqueadherence. 

(1)  IlEiDEMniM,  Arch.  far  kiin.  Clnr.,  1889,  lid.  .XXXIX,  p.  97, 

(2)  CouNiL,  loc.  cit.,  p.  311. 
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Déjà  Jacobsoii  (1),  allant  plusloiiique  IJeideiiliain,  estimait  <{ue,  dès 
le  début,  il  fallait  déclarer  suspectes  d’envahissement  non  seulement 
l’aponévrose  du  grand  pectoral,  mais  encore  la  portion  sternale 
de  ce  muscle;  llalsted  (2)  en  déduisait  sa  méthotle  d’extirpation 
large  des  muscles  pectoraux,  et  Uotter  (3)  ajoutait  (pTil  fallait 
sacrifier,  [)our  ne  point  laisser  de  région  peul-étre  déjà  infiltrée  par 
les  cellules  néoplasi(jues,  la  porfion  des  aponévroses  du  grand 
dentelé  et  du  grand  oblicpie  qui  sont  recouvertes  par  la  mamelle, 
llenderson  (I),  ayant  praticpié  huit  fois  l’ablation  de  la  partie  du 
muscle  grand  dentelé  en  rapport  avec  la  glande,  n’y  a jamais  trouvé 
au  microscopede  cellules  iiéoplasi<|ues  ni  de  lymphatiques  infiltrés 
cependant  il  en  recommande  toujours  l’extirpation. 

Une  réaction  semble  s’ètre  produite  récemment  en  France,  contre 
les  ablations  larges  des  muscles  pectoraux.  Renault,  Delbet,  Lucas- 
Cdiampionnière,  Schwartz,  Vanverts  (5)  ont  soutenu  que  la  récidive 
néoplasique  ne  se  faisait  jamais  dans  le  muscle  lui-méme,  mais  bien 
dans  le  tissu  conjonctif  périmusculaire,  (|uc  d’ailleurs  aucun  lym- 
phatique ne  le  traversait,  et  que,  par  conséquent,  l’ablation  des 
muscles  était  au  moins  inutile  si  on  enlevait  bien  l’aponévrose. 
Borrel,  Walther  (6)  ont  estimé  que  l’ablation  du  grand  pectoral 
dans  sa  portion  thoracique  était  préférable.  D’ailleurs,  des  cas  d’en- 
vahissement musculaire  certain  ont  été  signalés  : Lippens  (7)  a vu 
un  noyau  cancéreux  aponévrotique  ayant  traversé  le  grand  pectoral  ; 
llardouin  (8)  a présenté  plusi'éurs  noyaux  de  récidive  dans  le  muscle,, 
malgré  son  ablation  superficielle  dans  un  cancer  au  début  de  la 
glande  mammaire  ; Pierre  Nadal  ( M)  a rapporté  une  observation  de 
carcinome  miliaire  des  pectoraux  consécutif  à un  cancer  fistuleux 
du  sein.  OElsner  a montré  d’ailleurs  que  les  lymphatiques  du  grand 
pectoral  aboutissent  à la  chaîne  des  ganglions  lhoraci([ues  ; une  lym- 
phangite cancéreuse  rétrograde  })eut  ainsi  atteindre  le  muscle. 
Ilandley  (10)  a figuré  l’envahissement  du  grand  droit,  près  de  l’appen- 
dice xiphoïde  ; les  cellules  cancéreuses,  amenées  par  le  réseau  lym- 
phatique SLis-aponévrotique,  prolifèrent  à l’intérieur  de  la  fibre  mus- 
culaire, remplacent  le  tissu  et  distendent  le  sarcolemne.  11  semble 
bien,  d après  ces  faits,  (|ue  re/}i'ahissenienl  précoce  du  miuicle  à dis- 
tance delà  tumeur  existe^  bien  que  rarement. 

Plus  important  et  universellement  admis  est  V envahissement 

(1)  .T.\.conso.\,  The  nper.  of  Surff.,  1801,  p.  576. 

(2)  II.vLSTKi),  Annals  of  Surçf.,  nov.  180i. 

(3)  lioTTER,  Berlin,  klia.  Wochenschr.,  1896,  p.  69  el  09. 

( 4)  IIiîNnEuso.x,  British  med.  Joiirn.,  23  oct.  1900. 

(5)  Assoc.  franç  pour  l’élude  du  cancer,  dcc.  1900  à mai  1910. 

(6)  Walther,  ihid. 

(7)  Lii>pe>'s,  Soc  d'anal,  palh.de  Bruxelles,  7 avril  1910. 

(8)  Hardouin,  Soc  anal.,  10  juin  1910. 

(9)  Pierre  Nadal,  Assoc.  franc,  pour  l’élude  du  cancer,  20  juin  1910. 

(10)  IIandley,  loc.  cil.,  ü{^.  38. 
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précoce  des  aponévroses,  llaiulley  (1)  a longuement  étudié  ces  faits 
et  a montré  que  la  « dissémination  est  réalisée  habituellement  par 
la  prolifération  etïective  de  cellules  cancéreuses  le  long  des  petits 
vaisseaux  des  plexus  lijniplialitpies  ».  C’est  ce  (pi’il  appelle  la  per- 
méation. La  perméation  s’installe  h peu  près  aussi  promptement  à 
contre-courant  qu  Ci  courant  direct]  le  phénomène  de  la  sclérose 
j)érilymphatique  explique  que  des  nodules  lymphatiques  cancéreux 
puissent  se  trouver  à distance  de  la  tumeur  initiale.^  alors  que  dans  la 
région  immédiatement  circonvoisine  de  la  tumeur  macroscopique  pri- 
maire on  ne  peut  découvrir  de  lymphatiques  atteints  de  perméation 
cancéreuse.  Sans  aucun  rapport  macroscopi({uc  ou  clinique  avec  la 
tumeur  intraglandulaire,  il  se  produit  déjà  des  infiltrations  néo- 
plasiques éloignées.  Or  il  existe  un  vaste  plexus  lymphatique,  com- 
posé d’une  série  de  canaux  horizontaux  en  contact  avec  les  aponé- 
vroses musculaires  sous-jacentes,  non  seulement  du  grand  pectoral, 
mais  aussi  des  autres  muscles  thoraciques  et  abdominaux,  plexus 
qui  reçoit  non  seulement  les  lymphatiques  du  sein,  mais  encore 
ceux  de  la  peau,  de  telle  sorte  qu’il  n’existe  pas  une  zone  lympha- 
ti(|ue  mammaire  indépendante,  mais  bien  dépendante  de  ce  plexus. 

La  zone  susceptible  de  perméation  s’étend  non  seulement  à la 
région  du  grand  pectoral,  mais  encore  à celle  du  grand  dentelé  et  du 
grand  oblique,  à l’aponévrose  du  grand  droit,  jusqu’au-dessous  de 
ï’a})pendice  xiphoïde,  et  dépasse  la  ligne  médiane  pour  atteindre  la 
région  mammaire  du  côté  opposé  : le  territoire  d’aponévrose  pro- 
fonde suspecte  correspond  à une  région  annulaire,  à centre  ré- 
pondant un  peu  au-dessous  du  mamelon,  et  ayant  un  diamètre  de 
25  centimètres  (fig.  54).  « La  perméation  tend  à occuper  un  seul 
plan,  celui  du  plexus  lymphatique  de  l’aponévrose  profonde.  Plus 
tard,  la  perméation  se  propage  dans  les  petits  affluents  musculaires 
et  cutanés,  ({ui  se  portent  verticalement  dans  le  plexus  aponévro- 
ti(|ue...  Ainsi  le  cancer  du  sein  et  ses  expansions  microscopiques 
constituent  une  masse,  affectant  la  forme  approximative  d’une 
lentille  biconvexe.  La  mince  circonférence  de  la  lentille,  qui  dépasse 
souvent  les  limites  du  sein,  est  formée  des  lymphatiques  gorgés  de 
cancer  des  plexus  de  l’aponévrose,  et  est  localisée  exclusivement 
dans  le  plan  de  ce  plexus.  A l’approche  du  centre  de  la  lentille,  qui 
correspond  à la  tumeur  primaire,  les  couches  adjacentes,  le  muscle 
sous-jacent  d’une  part,  la  graisse  sous-cutanée  et  la  peau  d’autre 
part,  sont  envahies  par  le  cancer  à une  profondeur  de  plus  en  j)lus 
grande.  » 

Depage  (2),  dans  son  rapport  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein 
au  II®  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  s’est  fait  le 
défenseur  de  la  théorie  de  Ilandl  ey- 

(1)  IIandley,  loc  cil.,  p.  100. 

(2)  Di:i’Afiii,  .Soc.  inlernal,  de  chir.,  Bruxelles,  sepl.  1008. 
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io  EiivahisseiiiciU  des  lyiiiphali<nies  et  <lcs  ^aii^lioiis. 

— C’esL  aux  ganglions  de  l'aisselle  (jue  se  rendeiiL  la  ])lupaiT  des 
lymphatiques  du  sein  et  par  le  chemin  le  plus  direct,  longeant  et 
contournant  le  bord  intérieur  du  grand  pectoral.  Ouelques-uns  seu- 
lement empruntent  une  voie  accessoire,  décrite  par  llyrtl,  (Jross- 
inann,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  (jui  traverse  le  grand 
pectoral,  et,  par-dessus  le  bord  suf)érieur  du  petit,  arrivent  directe- 
tement  aux  ganglions  sous-claviculaires.  Des  nodules  ganglionnaires 
interrupteurs  jalonnent  le  trajet  des  gros  troncs.  Les  lymphatiques 
se  rendent  à la  chaîne  des  ganglions  thoraci(|ues  de  l’aisselle  qui 
accompagnent  l’artère  mammaire  externe  et  le  nerf  du  grand  dentelé. 
Cette  chaîne  est  elle-même  largement  anastomosée,  avec  la  chaîne 
humérale  en  rapport  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  et  en  particulier 
la  veine  axillaire,  avec  la  chaîne  scapulaire  <]ui  s’échelonne  le  long 
des  vaisseaux  scapulaires  postérieurs  et  le  nerf  du  grand  dorsal; 
elle  se  déverse  dans  le  groupe  sous-claviculaire,  logé  au  sommet  du 
creux  de  l’aisselle  au-dessus  du  petit  pectoral,  groupe  qui  peut 
recevoir,  direclenienl,  les  lymphatiques  de  llyrtl  et  Crossmann,  et 
qui  prend  une  importance  particulière,  non  seulement  par  sa  situa- 
tion élevée  et  plus  difficilement  accessible,  mais  encore  par  ce 
fait  que  Stiles  (1  ) les  a vus  atteints  sans  que  les  ganglions  axillaires 


ne  soient  envahis. 

Il  existe,  en  outre  de  la  voie  axillaire,  une  voie  accessoire,  bien 
décrite  par  Rietfel.  Il  existe  quelques  lymphatiques  qui  ne  sont 
point  tributaires  des  amas  ganglionnaires  axillaires,  mais  vont  tra- 
verser directement  la  paroi  thoracique,  pour  se  jeter  dans  les  gan- 
glions mammaires  internes.  Poirier,  en  piquant  directement  des  troncs 
situés  à la  face  profonde  de  la  glande,  a vu  le  mercure  pénétrer  de 
petits  troncs  lymphatiques  situés  dans  l’épaisseur  du  grand  pectoral; 
il  s est  assuré  que  l’un  d’eux  se  rendait  dans  un  gros  tronc  Ivmpha- 
liquc  accolé  aux  veines  mammaires  internes.  Les  mêmes  constata- 
tions ont  été  faites  par  lîielfel.  Cette  opinion,  <|ue  le  courant 
lymphatique  du  sein  ne  se  déverse  pas  uniquement  dans  les  ganglions 
axillaires,  est  également  partagée  par  Luschka,  llyrtl,  Arnold 
Ilenle,  etc. 

Mais  s il  paraît  incontestable  fjue  les  lymphatiijues  de  la  glande 
mammaire  se  rendent  aux  deux  groupements  principaux,  émergeant 
des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  glande,  il  faut  reconnaître 
que  le  courant  rétro-mammaire  est  « un  chemin  fort  étroit,  comparé 
à la  large  voie  de  déversement  représentée  par  le  cordon  lympha- 
tique axillaire  ». 

I)  autre  part,  si  les  lymphatiques  de  la  peau  du  sein  se  jettent  aussi 
<lans  les  ganglions  de  l’aisselle  correspondante,  la  disposition  inverse 


fl)  STfLES,  Etiinhurçfh  med.  Journ.,  1K02,  et  Brilish  med.  Joiirn 


I,  p.  1 U2. 
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peuls’observei'.  UielVel, après  avoir  piqué  le  peau  delà  partie  interne 
du  sein  gauche,  a constaté  (jue  le  mercure  avait  lilé  jusque  dans  les 
ganglions  axillaires  droits.  Dans  un  l'ait  de  Volkmann  rapporté  par 
Dillroth,  la  lumeur  siégeait  à la  partie  interne  du  sein  gauche,  et 
l’adénopathie  néoplasique  occiq)ait  l'aisselle  droite  ; le  fait  fut  vérifié 
histologiquement.  Sur  44  cas  de  carcinomes  mammaires  examinés 
après  la  mort,  Williams  a trouvé  10  fois  les  ganglions  de  l’aisselle 
opposée  envahis.  Sur  422  cas,  llandley  trouve  la  proportion  suivante  ; 
1 p.  100  pour  les  cas  au  délmt  et  7 p.  100  dans  les  cas  avancés;  mais 
il  estime,  contrairement  à Rielïel,  que  ce  fait  n’est  pas  dû  à 
l’envahissement  de  la  peau,  mais  à l’extension  au  côté  opposé  de 
l’infection  du  plexus  lymphatique  de  l’aponévrose.  Enfin  Morestin  (1) 
a présenté  une  observation,  où  il  semblait  bien  que  l’adénopathie 
de  l’aisselle  opposée  était  due  en  réalité  à un  cancer  des  deux  ma- 


melle?. 

C’est  par  ces  voies  multiples(|ue  les  éléments  cancéreux  sontchar- 
riés  jus([u’aux  ganglions  ; ils  les  atteignent  directement  en  laissant 
intacts  les  lymphatiques,  ou  [)rogressivement  en  colonisant  sur  tout 
leur  parcours.  Les  vaisseaux  blancs,  ainsi  greffés,  forment,  entre  le 
noyau  mammaire  primitif  et  le  ganglion,  un  cordon  dur,  souvent 
moniliforme,  dû  à la  lymphangite  cancéreuse.  Cet  envahissement 
(janglionnaire  est  précoce.  Güssenbauer  (2)  a montré  que,  dans  6 cas 
de  cancer  opéré  au  début,  sans  adénopathie  cliniquement  appré- 
ciable, toujours  les  ganglions  de  l’aisselle,  enlevés  et  examinés  au 
microscope,  ont  été  trouvés  infectés  decellules  cancéreuses.  Cross  (3), 
Kirmisson  (4),  ont  publié  des  faits  semblables,  aujourd  hui  uni\er- 
sellement  reconnus  comme  constants,  surtout  si  on  a soin  d exa- 
miner non  pas  les  parties  centrales  du  ganglion,  mais  les  sinus 
sous-capsulaires  au  point  d’entrée  des  lymphatiques  afferents. 

Après  les  ganglions  axillaires  et  sous-claviculaires,  1 infection 
progresse  aux  ganglions  siis-claviciilaires ^ puis  envahit  1 organisme 
et  se  généralise. 

Les  ganglions  dégénérés  a|)paraissent,  disséminés  an  milieu  du 
tissu  adipeux  de  l'aisselle.  A la  coupe,  ils  présentent  des  points  fermes, 
indurés,  ou  bien  sur  toute  l’étendue  de  leursection  apparaissent  semi- 
transparents,  grisâtres,  donnant  du  suc  laiteux  par  le  i adage. 
Autour  il’eux,  on  peut  rencontrer  des  travées  fibreuses  indurées, 
blanchâtres,  également  transformées  par  le  cancer.  Le  volume  des 
ganglions  est  variable  ; il  n a qu  une  importance  relative  d ailleuis, 
car  si,  en  général,  le  plus  gros  est  le  plus  malade,  on  peut  en  len- 
contrer  de  très  volumineux,  rouges,  siège  de  simjiles  phénomènes 


(1)  Moukstin,  .Soc.  anal.,  D'’ juill.  1010. 

(2)  ( 'li'issKNnAUEu,  Zeitschr.  fiir  Ileilk.,  1881,  13cl.  II,  p.  H- 
(.q  linoss,  Coiujr.  de  chir.\  Londres,  1881. 

(4)  Kihmisso.n,  Suc.  de  chir.,  15  déc.  1881. 
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inflammatoires,  tandis  qu’au  contraire  un  ganglion  plus  petit  peut 
être  complètement  transformé  en  cancer. 

L’abondance  (les  ganglions  atteints  de  cancer  est  parfois  considé- 
rable; on  l’a  expli(jué  par  \^néofoi'nmlioii  des  nodules  ganglionnaires^ 
sous  l’influence  irritative  de  l’envaliissement  néo[)lasi<juc.  l’agc  (l)a 
montré  (pi’au  cours  du  cancer  du  sein  on  pouvait  observer  dans  la 
tumeur,  autour  des  ganglions  axillaii-es,  dans  la  graisse  de  l’aisselle  : 

a.  des  intiltrats  lymphoïdes  sans  moditîcation  du  tissu  conjonctil"; 

b.  des  nappes  lymphoïdes  avec  transformation  du  tissu  conjonctil* 
fibreux  en  tissu  réticulé  ; c.  des  centres  lyinphopoiéti((ues,  se  formant 
au  sein  des  nappes  lymphoïdes,  identiques  aux  centres  germinatifs 
des  ganglions  lymphati([ues.  Ces  centres  auraient  toutes  les  aptitudes 
fonctionnelles  des  ganglions  lymphati({ues.  « Les  édifications 
lymphoïdes  dans  la  zone  du  néoplasme  constituent  des  réserves 
cellulaires  pour  la  défense  des  lissas  ccnlre  le  cancer^  et  des  forma- 
tions ayant  les  mêmes  aptitudes  que  le  ganglion  dans  la  lutte  contre 
les  poisons  cancéreux.  » 


Dans  les  cancers  avancés,  les  volumineux  paquets  ganglionnaires 
entrent  en  contact  avec  vaisseaux  et  les  nei‘fs  du  creux  axillaire. 
f.eux-ci,  d abord  refoulés  et  comprimés,  finissent  par  adhérer  aux 
ganglions,  par  être  englobés  dans  leur  masse,  et  bientôt  sont  eux- 
mêmes  infiltrés  de  cellules  néoplasiques.  L’atteinte  de  ces  organes 
explique  l’œdème  du  membre  supérieur  et  les  douleurs  névral- 
gi({ues,  très  vives,  parfois  intolérables,  qu’on  peut  rencontrer  dans 
certains  cancers  du  sein.  La  veine  axillaire,  envahie  de  préférence 
aux  autres  éléments^  à cause  de  ses  rapports  étroits  avec  la  chaine 
humérale,  présente,  sur  une  coupe  examinée  au  microscope,  des 
altérations  d’abord  au  niveau  de  sa  membrane  externe,  puis  de  sa 
membrane  moyenne;  plus  tard  la  membrane  externe  se  prend  à son 
tour,  et  un  thrombus  fibrineux  contenant  des  cellules  cancéreuses, 
plus  ou  moins  mêlées  de  leucocytes,  occupe  la  lumière  du  vaisseau. 

Parmi  les  nerfs,  ce  sont  surtout  le  cubitus  et  le  médian  qui  sont 
atteints,  et  aussi  le  plexus  cervical.  Les  lésions  des  nerfs  ont  été 
précisées  pour  la  première  fois  par  Cornil  (2)  : il  établit  nettement 
la  piesence  des  cellules  épithéliales  dans  le  névrilème  et  le  péri- 
nèvre.  Les  cellules  cancéreuses  infiltrent  le  tissu  conjonctif  périfas- 
ciculaire,  forcent  la  gaine  lamelleuse,  pénètrent,  entre  les  tubes,  dans 
le  tissu  conjonctif  intrafasciculaire  en  refoulant  les  tubes  nerveux. 
Pilliet(:T)  a décrit  des  lésions  analogues;  les  nerfs,  profondément 
altérés  au  niveau  du  creux  de  l’aisselle,  vont  obéir  à la  règle  géné- 
rale et  subir  des  phénomènes  de  dégénérescence  wallérienne  dans 
le  segment  périphérique,  tandis  que,  du  coté  des  cellulesdes  centres 


(1)  Fage,  Thèse  de  Paris,  ]900. 

(2)  Corail,  Soc.  de  hioL,  I86.‘(,  p.  35. 

(3)  PiLLiLT,  Soc.  anal.,  mai  1S88. 
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nerveux,  se  produiront  les  réactions  à dislance,  bien  connues 
aujourd  hui.  Enfin,  comme  fa  ra[)pelé  Mousseaux  (1),  les  éléments 
cancéreux  peuvent  fuser  à une  grande  distance  dans  l’intérieur  du 
nerf  comme  dans  une  gaine  lymphaliipie,  et  parfois  créer  plus  loin 
un  nouveau  foyer  métastatique.  May  Thorne  (2)  est  revenu  récem- 
ment sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  propagation  du  cancer; 
falfection  aurait  une  grande  tendance  à essaimer  dans  les  zones  de 
distribution  des  nerfs,  au  niveau  desquels  la  tumeur  primitive  est 
apparue,  et  il  existerait  fréquemment  des  lésions  inllammatoires  au 
niveau  des  ganglions  spinaux,  sur  faire  cutanée  desquels  le  cancer 
avait  commencé. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  à propos  de  l’envahissement  cancéreux 
des  aponévroses,  les  lymphatiques  sont  tôt  infiltrés  de  cellules  néo- 
plasiques. Parfois,  dans  certaines  formes  malignes  du  cancer  du 
sein,  apparaissent  de  véritables  lymphangiles  cancéreuses  sous-cuta- 
nées^ visibles  et  palpables  par  les  traînées  nodulaires  qui  les 
jalonnent,  et  qui  ont  été  décrites  par  Velpeau  (3j  sous  le  nom  de 
cancer  pustuleux  ; dans  d’autres  cas,  ce  sont  de  larges  plaques 
épaisses,  dures  et  croùteuses,  qui  « tannent  » la  peau  de  la  mamelle, 
et  donnent  la  variété  appelée  par  Velpeau  cancer  en  cuirasse,  par 
llandley  pachydermie  cancéreuse,  et  dont  Howard,  le  fondateur 
des  salles  de  cancéreux  à l’hôpital  Middlesex,  aurait  déjà  publié  une 
description  en  1792. 

llandley  (4)  a étudié  longuement  des  nodules  sous-culanes, 

dont  il  a figuré  de  beaux  exemples  (fig.  51).  Il  ne  s’agit  pas,  comme 
on  a pu  le  croire,  d’un  envahissement  de  la  peau  de  proche  en  proche, 
à jzartir  de  l’adhérence  de  la  tumeur;  mais  1 apparition  des  nodules 
sous-cutanés  est  un  témoin  tardil  de  l’envahissement  du  plexus 
lymphatique  des  plans  aponévrotizpies  : « Les  nodules  sous-cutanés 
sont  des  efflorescences  du  plexus  lymphatique  en  perméation  de 
l’aponévrose  profonde,  et  ils  n’expli(juent  pas  une  propagation  can- 
céreuse dans  le  plan  cutané;...  les  nodules  sous-cutanés  déiivent 
d’une  extension  de  la  perméation,  qui,  du  plexus  aponévrotique, 
s’étend  le  long  de  ses  affluents  cutanés  et  se  rend  de  là  dans  le  réseau 
des  ])elites  lymphatiques  cutanés,  origine  de  chacun  de  ces 
affluents.  » C’est  le  même  mécanisme  qu’invoque  Beatson  (5)  dans 
un  cas  remarquable  qu’il  a observé.  Nous  verrons,  à piopos  du 
traitement,  les  conséquences  (jue  llandley  tire  de  ces  données. 

Quant  au  « cancer  en  cuirasse  »,  d’après  llandley,  il  ne  s ayirait 
point,  comme  il  esl  classujiie  de  V admettre,  d un  envahissement  de  la 


(1)  Mousskaux,  Thèse  de  Paris,  1902,  p.  16  5. 

(2)  May  Tiiouxe,  Brilish  nied.  Journ.,  2 dcc.  1912. 

(3)  Velpeau,  Mal.  du  sein,  ISâH,  p.  107,  2°  édit. 

(4)  Haxoley,  loc.  cit.,  p.  97.  ^ 

(5)  Beatson,  The  (jlasgow  med.  Journ.,  dcc.  1911,  p.  i3l. 
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peau  par  le  cancer  ; il  nij  aiirail  pas  de  cuirasse  néoplasique. 
En  eiret,  un  tel  envahissement  serait  immédiatement  suivi  d’ulcé- 
ration, ce  qui  n’existe  point  dans  celte  complicalion  curieuse  des 
cancers  du  sein,  sauf  très  tardivement  : « En  réalité,  écrit-il  (1),  le 
cancer  en  cuirasse,  en  ce  qui  concerne  la  peau  tout  au  moins,  est 
une  alTection  nullement  cancéreuse  dans  ses  premières  périodes. 
Elle  est  idenli({ue  à la  pachydermie  constatée  dans  l’éléphantiasis 
des  Arabes...  Le  gonflement  du  bras,  avec  épaississement  ligneux 
des  téguments  du  C(Mé  entrepris  au  cours  d’un  cancer  du  sein,  est 
un  exemple  moins  marqué  d’un  état  semblable.  Et  jamais  il  n’est 
venu  à l’idée  de  dire  que  la  peau  du  bras  élait  infiltrée  de  cancer... 
La  pachydermie  cancéreuse  précoce  est  acconqoagnée  et  est  la  con- 
séquence, ou  bien  de  l’obstruction  du  plexus  lymphatique  de  l’apo- 
névrose profonde  par  l’exlension  de  la  perméation  cancéreuse,  ou 
bien  de  la  destruction  réelle  des  vaisseaux  lymphatiques  du  plexus 
aponévrolique  par  le  processus  de  sclérose  périlymphalique.  « Nous 
avons  plus  haut,  à propos  de  l’exlension  à la  peau,  décrit  ce  que 
Ilandley  entend  par  là. 

Rrocq  (2)  a décrit  récemment,  sous  le  nom  (V épilhélioine  lijmpha- 
lique  en  nappe  au  cours  du  cancer  du  sein,  une  forme  observée 
également  par  Lenglet  et  par  Thibierge,  qui  serait  intermédiaire 
entre  le  cancer  pustuleux  et  le  cancer  en  cuirasse.  Elle  est  carac- 
térisée par  l’apparition  de  plaques  rouges,  érythémateuses,  à 
extension  centrifuge,  pouvant  présenter  de  vérilahles  vésicules 
remplies  de  lymphe.  Elle  serait  due  à l’envahissement  des  lympha- 
tiques par  les  boyaux  épithéliaux,  sans  diffusion  au  début  dans  le 
derme  des  cellules  néoplasiques  lilu'cs.  Il  est  possible  que  ces  faits 
s’expliquent  par  la  « perméation  et  la  sclérose  périlymphalique  ». 
Riehl  i3)  a observé  quatre  fois  ces  mêmes  petits  kystes  ou  vési- 
cules, dus  à la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  couche 
papillaire  du  derme. 

5°  Eii\ ahisscMiient  de  roi-i*anisiiu‘.  — Généralisalion.  

Ouand  les  étapes  ganglionnaires  de  l’aisselle  et  de  la  région  sus-cla- 
viculaireont  été  franchies,  la  généralisalion  seproduit. 

Les  organes  les  plus  divers  peuvent  être  envahis  par  les  noyaux 
secondaires  du  néoplasme.  « En  1850,  dit  Velpeau,  j’ai  vu  derrière 
l’hütel  de  ville  une  pauvre  femme  qui  avait  refusé  trois  ans  aupa- 
ravant de  se  laisser  enlever  un  petit  sqnirre  partiel  du  sein  droit  et 
qui  était  criblée  de  plaques  ou  de  masses  cancéreuses  de  la  tête  aux 
pieds.  Elle  en  avait  partout  la  malheureuse,  dans  la  peau,  dans  les 
muscles,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  à la  tôle,  au  cou,  à la 
poitrine,  à l’aisselle,  dans  l’épaisseur  des  cuisses  et  des  jambes  ; tous 

(1)  II.VNDIÆV,  loc.  cil.,  p.  158. 

(2)  BnocQ,  in  Fage  et  Le  Bi.aye,  Annales  de  dermal.  et  de  syphil.,  fcvr.  1912. 

(3)  Rieiii.,  Soc.  império-royale  de  méd.  de  Vienne,  17  mai  1907. 
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les  organes  contenus  dans  le  ventre  semblaient  en  ôlre  eux-mêmes 
comme  lardés.  » Petit  (1)  a réuni  dans  sa  thèse  un  certain  nombre  de 
ces  observations  de  carcinose  miliaire  consécutive  au  cancer  du 
sein. 

Tous  les  organes  ne  sont  pas  intéressés  au  même  titre  par  les 
noyaux  secondaires,  (iross,  qui  a fait  le  pourcentage  de  4'23  au- 
topsies, donne  les  cliilTres  suivants  : 


Plèvres 

Poumons 

Foie 

Os 

Cerveau 

Ovaire 

Mamelle  du  cùLc  opposé 

Dure-mère 

Reins 

Ganglions  rélro-pcrilonéaux  . . 

Utérus 

Pèi-itoine 

Rat  e 

Estomac 

Péricarde 

Ganglions  l)ronchiques 


V.  100. 
5ü,9 
19,9 
-18, G 
20,5 

9.1 
8 

7.8 

5.9 

5.7 

5.1 

5.2 

1.7 
•1,7 

1.7 
-1,1 
3,5 


V.  100. 


Ganglions  mésentériques 3,3 

Corps  thyroïde 1,8 

Intestin J, 8 

Capsules  surrénales 1,8 

Pancréas 1,6 

Grand  épiploon 1,2 

Cœur 0,9 

Système  veineux 0,9 

Ganglions  médiastinaux 0,9 

Trompes  de  Fallope 0,9 

Vessie 0,7 

Muscles 0,7 

Vagin ü,i 

Moelle  épinière 0,4 

riCsophage 0,2 

Uretères 0,2 


Wagner  (2)  a signalé  la  formation  de  métastases  du  cancer  du 
sein  dans  les  follicules  de  l’appendice. 

En  résumé,  les  plèvi'es^  le  poumon  et  le /bfe  sont  particulièrement 
atteints  ; vient  ensuite  \Qsijstème  osseux. 

Duplay  avait  insisté  sur  la  fréquence  des  noyaux  secondaires  dans 
la  colonne  vertébrale.  A.  Williams,  réunissant  de  nombreuses  statis- 
tifiues,  trouve,  sur  533  cas,  le  crâne  envahi  36  fois,  les  vertèbres 
12  fois,  le  fémur  et  l’humérus  8 fois.  Ilandley,  examinant  329  au- 
topsies de  l’hôpital  Middlesex,  indique  comme  ordre  de  fréquence  : 
1°  le  sternum  et  les  côtes;  2°  le  fémur  et  la  colonne  vertébrale;  3®  les 
os  du  crâne  et  l’humérus,  ensuite  la  clavicule  ; il  n’a  jamais  vu  de 
métastase  dans  les  os  de  l’avanl-bras  el  de  la  main,  ni  dans  ceux  de 
la  jambe  et  du  pied.  I.’humérus  et  le  fémur  sont,  parmi  les  os  longs, 
les  plus  fréquemment  lésés  : le  premier  à la  jonction  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  supérieur,  le  second  au  niveau  de  son  tiers  supérieur. 
C'est  en  ces  points  que  se  produit  la  [raclure  sponlanée.  Richmond  (3) 
a rapporté  un  exemple  curieux  d'osléomalacie  consécutif  à un 
squirre  du  sein  ; la  malade,  qui  avait  été  opérée,  mourut  cinq  mois 
après  de  généralisation  ; l’autopsie  montra  que  le  fémur  gauche, 
s’étant  fracturé  un  soir,  au  moment  où  la  malade  se  couchait, 


(1)  Petit,  Ihèse  de  Paris,  1895. 

^2;  Wagneh,  Wien.  Jdin.  Wochenschr . , 1910,  Rd.  XXIII,  n°  13. 
(3)  Richmoxo,  Puth.  Soc.  of  Munchesler,  1895. 
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■s’étail  recoiisolidé  ; il  ne  présenlail  aucun  point  cancéreux;  il  y avait 
ossificalion  du  tissu  fibreux  du  cal. 

Sous  quelle  forme  et  de  quelle  façon  se  fait  la  généralisation? 
11  est  certain  (jue,  pour  ce  (|ui  a trait  àla  paroi  tlioraci(|ue,  à la  plèvre 
■et  au  pouinon,  et  peut-être  aussi  au  foie  ajoute  lOerre  Delbel,  le 
cancer  peut  gagner  de  proche  en  proche,  enfonçant  ses  racines  de 
plus  en  plus  profondément.  Mais,  bien  avant  ce  stade  avancé,  les 
cellules  cancéreuses  ont  envalii  les  ganglions  sus-claviculaires  et 
médiastinaux,  et  de  là  infectent  le  reste  de  l’organisme. 

11  arrive  cependant  qu’on  observe  des  métastases  lointaines,  sans 
que  les  ganglions  paraisseiil  alleints.  Dans  la  statistique  de  Torœck 
et  WTttelsliofer  (1),  basée  sur  360  autopsies,  on  trouve  DJl  cas 
sans  adénopathie,  parmi  lescpiels  ()2,3  p.  100  ont  des  métastases  ; ces 
auteurs  en  concluent  que  « l’absence  de  tout  retentissement  vers 
l’aisselle  n’est  en  aucune  façon  une  garantie  absolue  contre  la  pré- 
sence de  dépôts  secondaires  dans  les  organes  internes  ».  Mais 
Delbet  fait  remarquer  que  ces  auteurs  n’ont  eu  en  vue  que  des  résul- 
tats macroscopiques  ; or  on  sait  qu’un  ganglion  en  apparence  sain 
j»eut  être  infecté  déjà,  comme  le  montre  le  microscope;  il  estime 
que  la  statistique  de  Perce  (iould  ( 2)  se  rapproche  plus  de  la  vérité  : 
dans  128  autopsies,  les  ganglions  étaient  cancéreux  115  fois,  le  foie 
ne  l’était  que  55,  et  le  poumon  28.  Handley  (3)  rapporte  2 cas  de 
généralisation  abdominale  sans  adénopathie  axillaire;  il  montre  (|ue 
•ces  faits,  bien  que  très  rares,  sont  possibles,  puisque,  ainsi  que  nous 
le  verrons  un  peu  plus  loin,  la  généralisation  se  fait  d’ajirès  lui  par 
le  réseau  lymphatique  des  aponévroses  ; mais  il  expbàpie  encore 
ral)sence  d'adénopathie  par  ce  fait  que  les  ganglions  exercent  une 
action  destructive  sur  les  cellules  cancéreuses  qui  s’y  trouvent,  et 
peuvent  ne  succomber  à l’invasion  qu’aprèsune  résistance  prolongée. 

La  dissémination  du  cancer  dans  l’organisme,  que  les  ganglions 
soient  atteints,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  ou 
non,  se  fait, d’après  les  conceptions  classiques, par  voie  sanguine.  C’est 
la  Ihéorie emholiqae.  «D'après  celte  théorie,  exposée  j)ar  Williams, 
des  particules  dérivées  de  la  tumeur  primitive  pénètrent  dans  le  sang; 
elles  y sont  poussées  par  la  force  de  la  circulation  vers  des  terri- 
toires éloignés,  où  leurs  cellules  prolifèrent  et  donnent  naissance  à 
des  nodules  secondaires.  » Pour  expliquer  que  certains  organes  sont 
j)lus  souvent  atteints  que  d’autres,  il  faut  leur  supposer  une  pré- 
disposition spéciale  ; c’est  ce  qu’a  objecté  Stephen  Paget(l),  (pii  fait 
remarquer  que  la  dissémination  des  embolies  n’est  pas  du  tout  ré- 
partie dans  les  organes  d’une  façon  régulière.  Ainsi,  sur  735  cancers 


(1)  ToHdiCK  und  WITTELSIIOFEH,  Acc/i.  füi'  bliii.  Chir.,  1880,  lUl.  LX.NV. 

(2)  Goui.n,  Soc.  méd.  de  Londres,  mars  1881. 

(3)  Handley,  loc.  cit.,  p.  57. 

(4)  Stephen  Paget,  The  Lancet,  23  mars  1889. 


2i0  AMÉDÉE  BAUMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  IMAMELLE. 

du  sein,  le  foie  montre  des  métastases  dans  2il  cas  et  la  rate  dans 
17  seulement,  alors  ({ue  dans  3i0  cas  d’abcès  pyohémiques  le  paren- 
chyme hépati({ue  en  contient  (>8  fois  et  la  raie  39  ; il  en  est  de  même 
pour  les  poumons,  qui,  sur  les  735  cancers,  iLétaient  atteints  que 
70  fois  (la  propagation  directe  mise  à part),  alors  que  les  particules 
cancéreuses  doivent  les  traverser  pour  gagner  la  circulation  générale. 
Il  est  également  difficile  d’expli({uer  pourquoi  riiumérus  et  le  fémur 
sont  si  souvent  atteints  dans  le  cancer  du  sein,  alors  que  le  tibia  et  le 
cubitus  ne  le  sont  pres(pie  jamais. 

Handley  soutient  que  presque  toutes  les  métastases  dans  le 
cancer  du  sein  se  font  par  Fintermédiaire  des  voies  lijmphaliques  \ 
la  propagation  du  cancer  se  fait  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques, 
parle  phénomène  de  la  perméation;  elle  est  centrifuge  par  rapport  à 
la  tumeur  primitive.  Ilubbart  (1)  adopte  la  même  opinion.  La  géné- 
ralisation se  fait  topographiquement ^ suivant  le  siège  du  cancer  ; 
chaque  organe  atteint  donne  une  généralisation  particulière  ; il  n’y 
a pas  de  généralisation  commune  à tous  les  organes  cancéreux.  11 
s'appuie,  pour  condamner  la  théorie  embolique,  sur  un  travail  de 
Schmidt  r2),  partisan  cependant  de  cette  théorie,  qui  montre  que, 
en  pénétrant  dans  le  sang  à la  faveur  de  l’envahissement  d’une  veine, 
les  cellules  cancéreuses  favorisent  la  thrombose  et  que  le  throm- 
bus une  fois  organisé  se  rétracte  et  les  détruit. 

Voici,  d’après  Handley,  la  marche  de  la  généralisation  ; 

1°  Dans  te  squelette,  « au  même  titre  que  les  nodules  sous-cutanés, 
les  dépôts  osseux  sont  le  résultat  habituel  de  l’extension  lointaine 
du  cancer,  le  long  du  plexus  lymphatique  de  l’aponévrose  profonde  ». 
Ceci  expli(jue  que  la  première  et  la  plus  fréquente  atteinte  se  verra 
dans  les  os  à proximité  de  la  tumeur  primitive  ; que,  pour  chaque  os, 
c’est  au  point  le  plus  voisin  de  la  surface  cutanée  que  le  nodule 
cancéreux  siégera  ; que  ce  nodule  est  en  rapport,  dans  1 os,  non  pas 
avec  le  point  de  pénétration  de  l’artère  nourricière,  mais  avec  les 
insertions  tendino-a[)onevrotiques  ; que  les  nodules  sous-cutancs 
et  le  nodule  osseux  ont  une  même  distribution  topographique,  en 
rapport  avec  le  plexus  lymphatique  de  l’aponévrose. 

2^  Dans  tes  viscères,  les  métastases  « se  produisent  principalement 
par  l’extension  de  la  perméation  cancéreuse  le  long  des  nombreuses 
petites  anastomoses  qui,  perforant  les  parois,  unissent  les  plexus 
Ivmphatiques  de  l’aponévrose  profonde  aux  plexuslymphatiques sous- 

endothéliaux  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  et  aux  ganglions  médias- 
tinaux et  porte  ».  Le  plexus  sous-séreux,  pleural  ou  péritonéal,  est 
atteint,  et  il  se  produit  dans  les  cavités  séreuses  une  chute  de 
cellules  néoplasiques,  qui  iront  s’implanter  à la  surface  des  viscères. 

(1)  IIunnAUT,  The  Boston  med,  and  surcf.  Joiirn.,  4 juill.  1012,  p.  1. 

(2)  Schmidt,  Die  Verbreitungswege  cler  Carcinome,  léna,  1903. 
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II  existe  en  particulier  une  zone  dang-ereuse  (lig-.  47),  c’est  la  région 
épigastrique.  Les  recherches  de  Stiies  fl)  ont  montré,  en  elléL  que  la 
circonIéren(,*e mammaire  n’est  distanleque  de  5 environ  de  l’espace 
situe  entre  1 appendice  xiplioïde  et  le  septième  cartilage  costal. 
11  en  résulte  que  très  rapidement  la  perméation  ljmj)halique  atteint 
ce  point,  où  unesimple  lame  fibreuse,  sillonnée  de  vaisseaux  lym- 
phati(pies,  séparé  le  tissu  cellulaire  périmammaire  de  la  graisse 
soLis-péi ilonéale.  De  la  par  le  ligament  suspensenr  au  l’oie,  il 
n’y  a (pi’un  pas.  — Ce  chemin  serait  plus  court  môme  (pje  celui 
<1111  mène  à la  plèvre  et  au  poumon  par  les  ganglions  médiastinaux, 
recevant  cejicndant  directement  les  lymphatiques  de  la  glande 
mammaire.  On  peut,  par  celte  voie,  expliquer  facilement  les  tumeurs 
de  1 ombilic  coïncidant  avec  une  tumeur  mammaire,  comme  dans  le 
cas  d’KhrIich  (*2). 

On  voit  quelle  est  la  pari  imporlanle  prise  par  les  lipnphalifpies 
dans  la  propagation  du  cancer  du  sein,  à la  peau,  aux  aponévroses, 
aux  ganglions,  au  reste  de  l’organisme.  C’est  là  une  notion  capi- 
tale, pour  ce  qui  a trait  au  traitement  radical  de  cette  alï’ection. 

§ 3.  ÉTUDE  CLINIQUE  DU  CANCER  DU  SEIN. 

ÉTIOLOGIE.  — Les  néoplasmes  épiLliélianx  du  sein  compteni 

fv  ’ n‘  Uans  nne  slali.sli,,ue  de 

. It.  Wdhams,  on  voil  cjne  le  cancer  du  sein  occupe  le  premier 
rang  chez  la  lemme  : on  le  trouve  dans  40,3  p.  lOO  de  toutes  les 
tumeurs  malignes  observées  chez  elle.  Il  est  suivi  de  près  par  le 
cancer  de  1 utérus  (31  p.  100);  le  cancer  du  rectum  vienl  bien  loin 
au  troisième  rang  (4,3  p.  100).  Chez  l’homme,  le  cancer  du  sein 
Il  occupe  que  le  di.xième  rang  (0,0  p.  100),  laissant  les  premières 
places  anx  cancers  de  la  langue  et  de  la  bouche  i'20,3  p.  100)  de  la 
peau  U, 3 p.  100)  et  des  lèvres  (f2,2  p.  lOO).  Cette  statistique  porte 

sur  7 29/  cas  (le  cancer  primitif.  ^ 

Leinémeaule,ir,,yns  oneautrestatisliqiie.comparelosnéoplasmes 

en  généra  a ceux  de  la  mamelle  chez  la  femme.  Voici  les  résultats 
auxquels  il  arrive  ; 

Ncoj.lasmes  Néoplasmes 

Cancers.  . ge'u-rnl  (p.  100).  mammaires  (p.  100). 

Sarcomes 

Tumeurs  hdniLnics. . . 

Kvsles....  15U 

'b'  2.7 

Kn  dehors  ,les  conditions  r7io%h/i, es  et  pnlhogàmnies  communes 
auxepilhelioinas,  mlluencede  l'hérédité(3),  do  l’itge,  du  tranmatisme, 

(1)  Stii.es,  lirUtsh.  mecl.  Jauni.,  1890,  t.  III,  p.  1152. 

U)  Liihuch,  Arch.  für  clin.  Chir.,  1009,  Hd  I X.WIX 

caiL;  ;|e 

Dhirurgie.  XXIII. 
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ce  dernier  si  soiiveni  invoqué  par  les  malades,  mais  dont  1 ellel 
est  bien  loin  d’élre  prouvé,  il  y a lieu  de  rappeler  que  les  tumeurs 
épithéliales  se  développent  de  préférence  sur  des 
lablemenl  enflammés.  Sur  137  cas  de  cancer  mammaire,  W inckel  ( ) 
en  trouve  2i,  - soit  17,5  p.  100,  - dans  lesquels  le  sein  acte 
entlammé  autrefois  (abcès,  15  cas;  — lésions  du  mamelon,  8 cas;- 
intlammation  sans  suppuration,  1).  Renaud  (2)  a étudié  une  tumeur 
enlevée  par  Segond,  cancer  du  seinau  début,  où  les  boyaux  épilliehaux 
contenaient  des  éléments  purulents,  et  où  il  semble  qu’il  y ait  un 
rapport  entre  l’élément  inllammatoire  et  le  développement  d un 
cancer.  La  transformation  en  cancer  des  mammiles  chroniques  o.  etc 

étudiée  à propos  de  ces  dernières  (p.  115). 

Winckel  fait  également  observer  la  fréquence  des  malformalions 
conqénilales  du  mamelon,  puisque  dix-neuf  de  ses  malades  en 
étaient  atteintes.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  question  ce 
Voriqineembrijologiqiie(\(i^  tumeurs  du  sem,  défendue  par  Coluiheim, 
qui  a été  traitée  à proposdes  tumeurs  mixtes  (p.  207),  ni  sur  les  rap- 
Lrls  entre  l'adénome  et  le  cancer,  ni  sur  les  dégénérescences  algpiques 
de  iLimeurs  primilivemenl  bénignes,  dont  nous  avons  signalé  des 

exemples  (p.  186). 

i:allaüement  joue-l-il  un  rùle  dans  le  développement  du  cancer 
du  sein?  C’est  là  une  question  qui  a été  fort  débattue  1 api  es 
Velneau  sur  110  l'emmes  atteintes  de  cancer,  00  ont  allaite  (5r,o-i 
p 1^, 'tandis  que  50  ( 45,40  p.  100)  n'ont  pas  allaité  t.ross  sur 
410  cancers,  a noté  rallaitement  dans  les  antécédeiits  des  malades 
31(1  fois  (70  p.  100,  ; 100  rois  (24  p.  100),  cette  condition  p'»  og'<l»« 
manquait,  l.a  stalislique  de  ^Yini^varter  comprend  Ul-  c^as 
05  femmes  avaient  nourri  (03,8  p.  100),  tandis  que  3/  (.10,2  p.  100) 

u’avaient  jamais  donné  le  sein.  r , mnkrré 

L’inlluence  de  la  j/rosse.ssr  est  encore  phm  discutée,  mal„r 
l’opinion  d’Astley  Cooper,  qui  croyait  que  les  lemmes  sans  enfants 
étaient  plus  sujettes  au  cancer  mammaire  que  celles  qui  avaiei 
eu  de  nombreux  accouclienients.  Il  en  est  de  même  du  rôle  de  la 

stérilité  \V.  H.  AVilliams  a noté  que,  sur  Kl.)  canccis  du  sei  , . 

la  femme  observés  par  lui-même,  pas  une  seule  malade  ne  s adonnait 
•i  la  prostitution.  On  peut  lui  objecter,  disent  Binaiid  et  braqiiel.aye, 
mi’à  l’àiçe  où  les  femmes  sont  liabituellement  atlcin  es  de  cance. 
les  professionnelles  ont  dù  renoncer  à vivre  de  )?. 

D’anrès  Oross,  lîrvanl,  Winiwarler,  Paget,  Aunn,  A\  . 1Î.A\  illiam. , 
U période  delà  vie  où  le  cancer  atteint  son  maximum  de  fréquence 
e'tT  quarante-cinq  i.  cinquante  ans:  avant  trente  ans  et  apres 

cancer  de  tesloniac,  dont  une  Unie  cl  une  sœur  cUienl  mortes  de  cancer  de 

l’utérus,  et  dont  la  mère  était  morte  du 

(1)  Wi.NCKEi.,  Patli.  U.  Therap.  des  M ochenbettes,  18.8. 

['2)  Renaud,  Soc.  annt.,  3 avril  HtlO. 
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soixanle-dix,  il  eslrare.  Les  û^^es  extrêmes  auxquels  il  a été  observé 

sont:  J^uitans(Lytorcl),onzeans(Tliompson),dou7.eans(Carmicliaël) 

treize  ans  (A  Cooper),  quinze  ans([tome);  mais  l’examen  histolo- 
gique n a pas  ete  toujours  tait.  A l’autre  extrémité  de  la  vie,  on  a cité 

f\V  à 'iuatre.vinf.t-q, .aire  ans 

Il  '■  '''  7”"®*  ""'111'!  à qnali-c-vingt-seize  ans  (liryani). 

Il  resuite  des  statistiques  de  Cross,  Hilirolli,  W.  I!.  Williams 
que  U mamelle  gauche  est  atteinte  dans  une  proportion  un  peu’ 
pins  reqnente  que  la  droite.  Williams  a noté  que  ces  données  ne 
s applnpmnt  pas  au  cancer  du  sein  chez  l’homme,  puisqu'il  en  a 
tiouM  .W  casa  droite  et  .13  seulement  à gauche. 

Le  cancee  double  des  mamelles,  dont  Le  Dentu  et  .Morestin  (I)  ont 
rapporte  une  lorl  curieuse  observation,  est  assez  rare.  Cross!  sûr 
hbi  cas,  ne  l a note  que  deux  fois;  F insterer  (2)  estime  que  le  carci- 
nome primitif  des  deux  seins  se  voit  dans  0,(lü  p.  lüü  des  cas  ■ nar 

contre,.\ehrKorn(:i),  rassemblant  les  cas  delacliiiiquede  lleidelber.. 

Û h !i  mc°r“ 'T  tient  habituellemeiU 

. a d fficulte  qu  il  y a a distinguer  les  cancers  doubles  primitifs  des 

melaslasesâans  le  sein  opposé.  Corail  ( i)  semble  croire  plutôt  /celle 

derniere  occurrence  : <<  Les  observations  de  cancer  double  de^einÛ 

paraissent  plus  rares  qu’aulrefois,  probahlemenl  parce  qu’on  opère 

plus  tôtquon  ne  le  laisait  jadis.  Le  cancer  débute  le  plus  ordinai- 

remen  dans  un  sein  et  ne  gagne  qu’ensuite  son  congénère 

Cependant  il  peut  se  montrer  presque  simultanément  dans  les 

p.  00  des  cas  avances  ; il  admet,  dans  la  majorité  des  cas  une 
fllr/ûri’  I '’''»t«ction  se 

de  IC  * "ite"n«<liaire  de  l’envahissement  du  ple.xus  lymphatique 
e t aponévrose  sous-jaeenle;  les  ganglions  axillaires  oppûsés  à la 
liimeiir  primitive  peuvent  être  prisavant  le  sein  atteint  co  iséculive- 
"'enl,  ce  qui  avait  fait  croire  que  le  sein  opposé  se  prenai,  ri'i,!- 

■ ■ 77 'pV 7'^ 'i*  opposés  an  premier  sein  altcini  Mores- 

û s'\mi'  'i"e.stion  du  cancer  double  des 

seins.  .Nous  verrons,  au  trailemenl,  ,|ue  I infeclion  tardive  du  sein 

ILdT''\mr*  l"'<!micr,  n’esi  pas  absolument  rare  ■ 

llubbartvJ),qui  se  range  à l’avis  de  llandley,  signale  l’envahisse’ 
ment  du  sein  opposé  dans  il  p.  ion  ,lcs  cas  (sur  I 512  ohservalions) 


(') 

(-’) 

(•b 

('•) 

(^) 

(6) 

(7) 

(«) 

(y) 


Lf  1)entu  et  MomîSTi^,  Uev.  de  chir.,  10  avril  lüOO. 

M.NSTEfuîH,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.,  Bd.  LXXXIX  n I i’î 
i him  voHx,  Miinch.  med.  Wuchensclir 1001,  n°  15 
C.OHML,  loC.  Cif.,  {).  207. 

IIamii.ky,  lac.  cil.,  p.  50. 

Stii.es,  loc.  cil. 

Mohestin,  Soc.  nnal.,  Br  jniH, 

Eiiulicii,  Arch.  für  Idin.  Chir.,  Bd  I XXXIV  n r 

O"..i.oo.r/7,e  , lésion  „,e„.  ,„.à  S'im/' 
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et  esUme  qu’il  sm-vienl  Irois  ans  en  moyenne  apres  la  première 

Mon  élève  Bénassy  (1),  à propos  d’un  cas  que  j ai  observe  de 
récidive  dans  le  seinopposé,  a réuni  plusieurs  observations  de  « cancer 
double  des  mamelles  »,  el  a mis  un  peu  d’ordre  dans  la  conlusion  qui 
semble  régner  sur  ce  qu’on  enleiid  par  ces  mois.  11  distingue  avec 
raison  Iroiscas  dilférents  : 1«  cancer  du  deuxième  sein,  survenu  apres 
l’amputation  du  premier  pour  cancer  ; 2»  cancer  bilatéral  des  seins, 
ayant  atteint  successivement  les  deux  côtés;  3»  cancer  bilateral  des 
seins  à début  simultané  dans  les  deux  mamelles.  11  montre  que  celle 
dernière  variété  est  exceptionnelle,  elque  d’ailleurs,  la  preuve  de  a 
simultanéité,  par  conséquent  de  l’absence  complète  de  rela  ion  de 
cause  à effet  entre  l’un  et  l’autre  cancer,  est  bien  dilficile  a élablii. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — H existe  une  infinité  d’aspects  cliniques 
du  cancer  du  sein;  c’est  pcut-ôlro  une  des  alïeclions  chirurgicales 
qui  présentent  le  plus  de  variétés  diverses;  mais,  <iuelle  qii  en  soit  a 
fm-me,  certains  caractères  fondamenlaux  permellenl  de  toujours  le 
reconnaître.  Ces  caractères  fondamentaux  peuvent  se  renconliei 
réunis  sur  une  même  tumeur,  dans  ce  qu’on  appelle  la  lorme 
banale  du  cancer  du  sein,  tel  qu’il  apparaît  le  p us  souvent  à 
l’examen  du  cl.iriirgien,  à la  période  d’état.  C’est  par  elle  que  ni^^us 
commencerons  la  description  des  symptômes  des  lumeuiscpitl 
Haies  malignes  de  la  mamelle. 

A sa  période  d’étal,  le  cancer  du  sein  se  traduit  sous  la  fo.me 
d’une  lumeur  dure,  située  dans  la  glande  mammaire,  non  encapsulu 
adhérente  à la  peau,  adhérente  à la  profondeur  el  s 
déune  induration  des  ganglions  axillaires.  Nous  » "‘j”'®  “ ^ 
différents  signes  au  point  de  vue  clinique,  en  priant  le  ecleui  de  se 
reporter,  pour  leur  explication,  au  chapitre  de  1’  « évolution  analo- 

Zue»  qui  les  expose  dans  le  même  ordre  (p.  227). 

Pour  examiner  une  femme  atteinte  de  tumeur  du  sein,  il  J® 

pensable  de  porter  son  attention  non  ';^Xo 

Llade,  mais  encore  sur  celle  ,pii  est  saine,  sur  les 
axillaires,  sur  le  cou  cl  les  membres  supérieurs,  sur  la  ic„ion  j 

^ta  malade  se  présentera  en  dégrafant  à peine  son  codage,  et  en 
sortant  péniblement  la  mamelle  du 

soin  de  compléter  ce  déshabillage  insuflisanl,  en  la  puant  . 
mettre  nue  jusqu’à  la  ceinture.  On  pourra  ainsi  l’examiner  complè- 
tement, soit  assise  sur  une  chaise  en  face  de  soi, 
parer  les  deux  mamelles,  examiner  les 
cou,  l’abdomen,  el  découvrir  en  un  endroit  eloigiu,  . n 


(1)  15k.\assy,  Thèse  de  Paris,  mai  1913. 
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sibics  d’une  géiicralisalioii,  que  la  ])etilesse  de  la  tumeur  n’aurait 
pas  lait  soup(;onner. 

1°  Les  rapports  de  la  lumeiir  avec  la  glande  mammaire  se  recon- 
naissent par  la  palpation.  On  palpera  le  sein  malade,  la  main  à plat, 
en  rappli(|uanl  sur  le  plan  Ihoracique  résistant  ; il  est  bon  de  com- 
mencer la  manœuvre  sur  la  mamelle  saine,  afin  de  comparer  les 
sensations  obtenues.  Velpeau  a bien  insisté  sur  cette  manière  de 
palper  le  sein.  Certaines  malades  imaginaires  croient  sentir,  dans 
les  lobules  saisis  entre  deux  doigts,  l’existence  d’une  tumeur;  et  de 
fait,  en  agissant  de  meme,  on  sent  des  grosseurs,  que  la  pression 
« perpendiculaire  de  la  mamelle  au  plan  de  la  poitrine  » fait  dis- 
paraître, tandis  qu’elle  révèle,  à ne  pas  s’y  tromper,  une  altération 
pathologique  vraie. 

Le  cancer  du  sein  se  traduit  sous  la  forme  d’une  tumeur  indolente, 
dure,  faisant  corps  avec  la  glande,  dont  il  est  impossible  de  la  déli- 
miter nettement.  La  dureté  et  l’indolence  ne  sont  pas  pathognomo- 
niques, car  on  peut  les  rencontrer  dans  les  tumeurs  adénoïdes,  et  elles 
peuvent  faire  defaut  dans  le  cancer.  Caractéristique  diW  contraire  est 
le  fait  que  la  tumeur  n est  pas  encapsulée  : elle  envoie  ses  racines 
dans  les  portions  avoisinantes  de  la  glande  ; son  contour  est  irrégu- 
lier, dilïus:  en  mobilisant  la  glande,  on  entraîne  la  tumeur. 

11  est  une  forme  de  cancer  du  sein,  rare  à la  vérité,  mais  qu’il  est 
utile  de  connaître  en  raison  de  la  difficulté  de  son  diagnostic  cli- 
nique, c est  le  kyste  néoplasicjue  unique.  Qu’il  s’agisse  d’un  kyste 
d emblée  cancéreux,  ou  de  la  dégénérescence  d’un  adéno-fibrome 


kystique,  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  arrondie,  rénitente, 
cl  peu  piès  bien  limitée,  qu  on  serait  tenté  de  prendre  jiour  une 
lurneui  benigne,  exactement  comme  l’epithélioma  canaliculaire  au 
début,  mais  dont  le  symptôme  capital,  récoulement  de  sang  par  le 
mamelon,  fait  defaut.  La  nature  néoplasique  de  la  tumeur  pourra 
être  reconnue  au  moijen  de  la  ponction  exploratrice  : dans  la  sérosité 
ainsi  obtenue , on  li  ouvera,  a l examen  microscoj)ique,  des  cellules  cancé- 
reuses. .J’en  ai  observé  récemment  un  cas  ; le  JP  d’ouraine  avait  trouvé 
(lans  la  sérosité,  retirée  par  ponction,  des  éléments  néoplasi([ues  ; je 
fis  l’amputation  du  .sein,  et  l’examen  de  la  pièce  montra  (pi’il  s’agis- 
sait d un  (qiithélioma  acineu.x  à stroma  filireux.  Nous  reviendrons  sur 
ces  kystes  a propos  du  diagnostic  des  « tumeurs  » du  sein  (chap.  XI). 

\:écoulemenl  de  sang  par  le  mamelon,  ou  de  sérosité,  est  un  phéno- 
mène rare  ; il  inqiliipie  une  participation  des  canaux  galactophores  au 
processus  néoplasiipie  ; aussi  verrons-nous  sa  fréquence  dans  l’épithé- 
lioma  inti  acanaliculaire.  Dans  la  forme  acineuse  du  cancer  du  sein,  il 
est  rare,  puis(pie  Cross  ne  l’a  noté  que  7 fois  sur  100.  On  le  provoque 
en  exprimant  la  glande  ; le  liquide  est  sanguinolent,  séreux,  mu- 
coïde ou  lactescent  suivant  les  cas;  il  peut  se  dessécher  h la  surface 
du  mamelon  sous  forme  decroùtelles,  chez  les  femmes  peu  soigneuses. 
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2°  L’examen  des  iégiiments  est  très  important.  A la  vue,  rien 
n’apparaît,  du  moins  au  début.  Parfois  une  tumeur  volumineuse 
fait  saillie  et  déforme  le  sein  en  ridant  sa  surface  ; mais  la  peau  con- 
serve sa  coloration  normale. 

Le  signe  caractérislique,  classique,  du  cancer  du  sein  est  Ladlié- 
rence  de  la  peau  à la  tumeur,  qui  se  traduit  parle  phénomène  dit  de 
la  peau  d'orange.  La  comparaison  est  excellente  et  suffit  à décrire 
ce  signe  : peau  nivelée,  étalée,  lisse,  piquetée,  pointillée  par  les  pores 
élargis,  que  l’on  fait  mieux  apparaître  quand  on  cherche  à plisser 
cette  peau  sur  la  tumeur,  en  raison  des  adhérences  qui  la  maintiennent 
accolée  à elle.  Mais  ce  signe  est  loin  d’avoir  l’importance  (ju’on  lui 
accorde  ; en  elTet,  il  existe  parfois  dans  d’autres  régions  du  sein  que 
celle  occupée  par  la  tumeur,  en  particulier  dans  celles  atteintes 
iVœdèine  Igniphatique,  fait  non  absolument  rare,  11  est  curieux  de 
voir  la  peau  d’orange  sur  le  bras,  par  exemple,  en  cas  d’œdème  dû 
à une  compression  du  paquet  vasculo-nerveux  par  les  ganglions, 
ou  mieux  d’œdème  par  perméation  et  sclérose  périlymphali(iue 
suivant  l’explication  de  Handley.  Quand  la  peau  est  largement 
adhérente  à la  tumeur,  quand  elle  fait  corps  avec  lui,  elle  ne  peut 
plus  être  plissée  ; le  phénomène  de  la  peau  d’orange  s’atténue. 
Mais  cette  adhérence  totale  affirme  trop  tard  la  nature  maligne  du 
néoplasme  épithélial  et  vient  s’ajouter  à d'autres  symptômes  déjà 
nombreux  qui  ont  précisé  le  diagnostic. 

Beaucoup  plus  importante  est  T adhérence  de  la  peau  au  début,  qui 
se  traduit  par  une  simple  ride.^  une  légère  dépression  des  téguments, 
qu'il  faut  savoir  provoquer.  Ce  signe  n’est  qu’à  peine  signalé  dans 
les  traités  classi<{ues,  et  je  ne  saurais  trop  y insister,  en  raison  de 
son  importance  j)our  le  diagnostic/?rècocc  du  cancer,  dont  dépendra, 
par  l’intervenlion  radicale,  une  guérison  définitive.  On  peut  essayer 
de  pincer  la  peau  sur  la  tumeur  et  voir  se  former  ainsi  une  ride, 
un  sillon  plus  ou  moins  profond,  que  l’on  ne  peut  détacher  de  la 
glande.  Mieux  vaut  recourir  au  procédé  suivant,  que  j’ai  toujours  vu 
prati({Licr  par  mon  maître  M.  W alther,  ({ui  insiste  sur  son  importance  : 
mobiliser  la  tumeur  sous  la  peau,  en  repoussant  un  segment  de  glande 
qui  lui  est  voisin.  On  voit  alors  la  tumeur  glisser  sous  les  tégu- 
ments et  déterminer,  en  un  point  qui  correspond  à son  centre,  une 
dépression  de  la  peau  sous  forme  d’une  mince  ride,  ou  d’une  surface 
plane,  qui  traduit  sans  doute  possible  le  début  de  l'infillralion  néo- 
plasique. Avant  tout  autre  envahissement  cliniquement  perceptible, 
celui-ci  offre  un  moyen  capital  pour  dilférencier  les  tumeurs  adéno- 
conjonclives  ou  les  noyaux  de  narnmite  clironi({ue,  des  épilhéliomas 
atypiques  infiltrés.  .l’estime  qu’il  y a dans  ce  signe  un  élément  de 
diagnostic  bien  plus  exact  et  surtout  plus  précoce,  fait  capital,  que 
c(dui  fourni  par  la  « peau  d’orange  ». 

Quand  le  néoplasme  (‘st  déjà  avancé,  ces  sillons  peuvent  devenir 
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permanenls  et  apparaître  à la  vue,  sans  (pi’il  soit  nécessaire  de  les 
provoquer  ((ig.  4ü). 


Fif,'.  46.  — Cancer  du  sein  au  début  (Iîaumgaut.mîu).  — Cette  figure  est  destine 
à montrer  radlicreuce  de  la  peau  au  début  sous  l’orme  d’une  ride  permanente, 
et  l’attraction  vers  la  tumeur,  du  mamelon,  qui,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte,  n’occupe  plus  le  centre  de  l’aréole. 

l."' adhérence  du  mamelon  à la  liiineur  sous-  jacentc  est  un  symptôme 
frétpient.  Le  mamelon  esl  alliré  vers  la  lumeur,  de  telle  sorte  qu'il 
n’occupe  [tins  le  centre  del'aréoh'  (fig.  tOj  ; il  est  enfoncé  et  rélraclé. 
Cette  rétraction  est  fixe  : on  peut  l’augmenter  en  repoussant  excen- 
tri(piement  la  tumeur;  on  ne  peut  la  faire  disparaître  par  des  }U’es- 
sions  sur  l’aréole  ou  des  tractions  du  mamelon.  11  faudra  d'ail- 
leurs s’em[uérir  de  l’état  du  mamelon  avant  le  début  de  la  tumeur, 
et  le  comparer  avec  celui  du  côté  opj)Osé,  évitant  ainsi  de  prendre 
pour  une  rétraction  néoplasi({uc  une  malformation  congénitale  ou, 
comme  cela  est  possible,  une  l’étraction  innammatoire  ancienne. 
JVaprès  Cross,  la  rétraction  du  mamelon  s’observe  dans  p.  100  des 
cas  de  cancer  du  sein;  elle  se  voit  surtout  dans  les  néo[)lasmes  rap- 
prochés du  centre  de  la  glande. 
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3*^  En  s’accroissant  vers  la  profondeur,  la  tumeur  ne  tarde  pas  à con- 
tracter des  adhérences  avec  C aponévrose  du  grand  pectoral  et  avec  le 
muscle  lui-méme.  Néoplasme  et  glande  perdent  insensiblement  leur 
mobilité  et  forment  une  masse  cpii  adhère  de  plus  en  plus  aux  apo- 
névroses. Bientôt  le  muscle  est  lui-méme  envahi,  et  il  n’y  a plus  enfin 
(ju’unbloc  lixé  au  gril  costal. 

Dans  les  premières  phases  deleur  développement,  cesadhérences 
doivent  être  recherchées  avec  soin,  pour  être  dépistées.  Comme  le 
disent  S.  Duplay,  E.  Rochard  et  Demoulin  (1),  il  faut  « faire  con- 
tracter le  grand  pectoral;  on  s'aperçoit  que  cette  contraction, 
indilïérente  pour  une  glande  normale,  restreint  la  mobilité  d’un  sein 
envahi  par  un  néoplasme  ».  Pour  faire  cet  examen,  dites  à la  malade 
de  rapprocher  du  corps  le  bras  correspondant  au  côté  atteint,  pen- 
dant qu’avec  la  main  vous  vous  elïbrcerez  d’empêcher  ce  mouvement. 
La  manœuvre  suivante  est  conseillée  par  Tillaux  (2)  : « Saisissez  la 
tumeur  à pleine  main  et  imprimez-lui  des  mouvements  pendant  que 
le  muscle  est  au  repos;  elle  est  alors  très  mobile.  Ordonnez  a la 
malade  d’appuyer  fortement  la  main  sur  un  objet  fixe,  une  table  par 
exemple,  et  continuez  de  mobiliser  la  tumeur.  Si  elle  adhère  au 
muscle,  elle  cesse  d’être  mobile  comme  le  muscle  lui-même,  et  vous 
constatez  son  degré  d’adliérence  à la  somme  des  mouvements  dont 
elle  jouit  encore.  Si  la  tumeur  est  hxe,  même  pendant  le  relâche- 
ment du  muscle,  c’est  quelle  adhère  aux  côtes.  » 

.l’ai  l’habitude,  pour  rechercher  l’adhérence,  dans  un  cancer  du 
sein  droit  par  exemple,  de  saisir  le  coude  correspondant  de  la 
malade,  après  l’avoir  écarté  du  corps  à angle  aigu,  dans  la  main 
gauclie,  et  de  prendre  à pleine  main  droite  la  mamelle  ; on  com- 
mence par  mobiliser  la  glande  perpendiculairement  à la  direction 
des  fibres  du  grand  pectoral,  c’est-à-dire  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  ; puis,  continuant  cette  mobilisation,  je 
dis  à la  malade  d’appuyer  sur  ma  main  avec  son  coude.  On  recon- 
naît ainsi  facilement  les  adhérences  au  début,  car  la  moindre  dimi- 
nution de  mobilité  fait  contraste  avec  l’étendue  du  déplacement  de 
la  glande  sur  un  grand  pectoral  relâché  et  mobilisé  latéralement. 

On  peut  dire  qu’il  existe  trois  degrés  les  adhérences  profondes  : 
dans  le  premier,  la  glande  est  moins  mobile  que  normalemenl, 
mais  n’entraîne  pas  le  muscle  ; dans  le  second,  elle  adhère  au 
muscle  et  s’immobilise  complètement  quand  on  fait  contracter  ce 
dernier;  dans  le  troisième,  l’adhérence  existe  sans  meme  (pi  il  soit 
nécessaire  de  faire  contracter  le  grand  pectoral , c est  un  signe 
d’adhérence  au  gril  thoracique  et  au  plan  costal  immobile. 

On  pourra  aussi  rechercher  les  adhérences  avec  le  grand  dentelé, 


(1)  l)i;i>i.AY,  Ho-iiaiu.  et  Dkmoi  i.tn,  Manuel  de  diagnostic  cliir.,  1807. 

(2)  Tii.laux,  Traité  de  chir.  clin.,  t.  I,  1891. 


249 


ÉTUDE  CLINIQUE  DU  CANCER  DU  SEIN. 

dans  les  cas  de  liimeur  du  lobe  inférieur  et  externe  de  la  glande. 

4°  La  recherche  de  V adénopathie  axillaire  doit  être  faite  avec  soin. 
Autant  elle  est  facile  dans  les  cas  avancés  et  chez  les  femmes  maigres, 
autant  un  ganglion  petit  mais  induré  est-il  malaisé  à découvrir 
chez  les  malades  obèses.  Pour  faire  cette  recherche,  je  recommande 
la  manœuvre  suivante  : a.  si  la  malade  est  assise  devant  le  chi- 
rurgien, celui-ci  lui  fera  lever  fortement  le  bras;  avec  sa  main 
gauche  s’il  s’agit  de  l’aisselle  droite,  ou  inversement,  les  doigts 
recourbés  en  crochet,  la  face  palmaire  vers  le  thorax,  il  ira  recueillir 
de  haut  en  bas  tout  le  contenu  du  creux  de  l’aisselle,  depuis  le  som- 
met; puis,  recommandant  à la  malade  de  faire  retomber  le  bras  et 
de  le  relâcher,  il  appliquera  le  contenu  cellulo-graisseux  de  l’aisselle 
sur  le  plan  thoracique,  laissant  échapper  les  uns  après  les  autres 
les  ganglions  ainsi  reconnus  ; b.  si  la  malade  est  couchée,  la 
recherche  du  ganglion  dans  l’aisselle  n’est  possible  que  si  le  chi- 
rurgien se  place  du  côté  opposé  au  sein  malade  : si  le  sein  droit  est 
malade,  il  se  placera  à la  gauche  du  lit  et  explorera  l’aisselle  avec  la 
main  gauche,  et  inversement.  — La  palpation  de  l’aisselle  opposée  à la 
tumeur  est  nécessaire  pour  y déceler  l’adénopathie  croisée  possible. 

Les  ganglions  sont  pelils^  durs,  indolores,  isolés  les  uns  des  autres. 
Plus  tard,  iis  forment  des  masses  plus  volumineuses  et  peuvent 
adhérer  au  paquet  vasçulo-nerveux  du  creux  de  l’aisselle,  donnant 
lieu  à des  troubles  de  circulation  ou  à des  douleurs  irradiées  dans 
le  membre  supérieur.  Assez  souvent,  on  peutpercevoir,  sous  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  entre  les  ganglions  et  la  tumeur  mam- 
maire, une  traînée  indurée,  parfois  jalonnée  de  petites  masses 
dures,  témoin  de  la  lymphangite  cancéreuse  et  de  la  dégénéres- 
cence de  nodules  ganglionnaires  interriq:)teurs. 

Après  avoir  exploré  les  deux  aisselles,  on  cherchera  s’il  existe  déjà 
quelque  ganglion  malade  dans  le  creux  sus-claviculaire , deuxième 
élape  de  l'infection  lympliati(|ue,  en  particnlier  profondément  der- 
rière la  clavicule,  signe  d’une  extension  qui  rendra  problématique 
une  guérison  o[)ératoire  de  longue  durée,  et  (jui,  pour  beaucoup  de 
chirurgiens,  est  un  noli  melangere. 


ÉVOLUTION.  — Le  début  du  cancer  du  sein  n’esl  manpié  par 
aucun  signe  subjectif.  Contrairement  à la  croyance  du  vulgaire, 
et  mallieureusement  pour  lui,  il  n’y  a pas  de  douieur  à celte  période  ; 
c est  par  hasard  ou  à l’occasion  d’un  traumatisme  léger  (jue  les 
malades  découvrent  dans  leur  mamelle  une  « grosseur  »,  et  comme 
« elle  ne  fait  pas  mal  »,  ils  n’y  attachent  ])oint  d’im{)ortance.  Le 
clinicien  sait  (pje  cette  indolence  est  déjà  un  caractèi’e  important. 
11  n’y  a encore  ni  induration  ganglionnaire  bien  caractéristique,  ni 
adhérence  au  grand  pectoral  ; seuls  deux  symptômes  vont  affirmer 
la  nature  maligne  de  la  tumeur  : ses  connexions  inlimes  avec  la 
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glande  dans  laquelle  elle  étend  ses  racines,  son  adhérence  légère  avec 
un  point  de  la  peaii^  que  la  mobilisation  de  la  tumeur  fait  déjà  appa- 
raître sons  forme  d’une  légère  ride.  I^arfois  existe  au  début  cet 
écoulement  par  le  mamelon  (pie  nous  avons  signalé. 

Insensiblement,  l'alfeclion  arrive  à la  période  d'état.  Les  rides 
de  la  peau  deviennent  permanentes  et  se  voient  à l’inspection  ; ou 
bien  une  légère  bosselure  signale  la  présence  de  la  tvimeur 
sur  laipielle  on  peut  délerminer  la  peau  d’orange;  le  mamelon  se 
dévie  et  se  rétracte;  la  mobilisation  du  sein  sur  le  grand  pectoral 
devient  imparfaite  ; dans  l’aisselle,  les  ganglions  sont  perceptibles. 
Tant  que  l’évolution  en  reste  à ce  point,  la  limite  chirurgicale 
n’est  pas  franchie.  Mais  avec  les  périodes  suivantes  elle  est  vite 
dépassée  : c’est  l’ulcération  de  la  tumeur,  son  adhérence  aux 
muscles  et  au  paquet  vasculo-nerveux  d&  l’aisselle,  sa  généralisa- 
tion. 

(Juand  la  peau  fait  corps  depuis  un  certain  temps,  elle  finit  par 
s'ulcérer.  On  la  voit,  sur  les  bosselures  qui  traduisent  l’accroisse- 
ment du  néoplasme  et  l’envahissement  du  reste  de  la  glande,  prendre 
une  couleur  livide,  rougeâtre.  « La  peau  enflammée  qui  recouvrait 
une  des  bosselures  se  perfore,  une  fissure  étroite  laisse  écouler  une 
petite  quantité  de  sérosité,  l’ouverture  s’agrandit  de  jour  en  jour, 
les  bords  se  resserrent  et  prennent  une  teinte  blafarde.  Le  bord  de 
l’idcère,  bien  que  formé  par  un  tissu  en  voie  de  ramollissement, 
repose  sur  une  partie  encore  fort  dure  ; la  surface  fournit  une  sanie 
ichoreusc,  d’une  odeur  fétide,  quehjue  peu  abondante;  plusieurs 
bosselures  s’ouvrent  ainsi  successivement;  les  ulcères  qui  leur 
succèdent  se  réunissent,  et  toute  la  surface  de  la  tumeur,  (|ueh]uefois 
de  toute  la  mamelle,  se  trouve  convertie  en  un  vaste  ulcère  » (Né- 
lalon).  Ces  diverses  ulcérations  sont  le  siège  d’hémorragies  répétées 
(pii  contribuent  à affaiblir  la  malade. 

Les  ganglions  de  l’aisselle,  qui  étaient  envahis  dès  la  période 
d’état,  augmentent  de  volume,  et  présentent  à leur  tour  une  évolu- 
tion semblable. 

Les  douleurs  se  montrent  assez  rarement  avant  cette  période. 
Elles  sont  d’abord  intermittentes  et  apparaissent  sous  forme  d’élan- 
cements (pii  surviennent  le  soir,  ou  lors(pie  la  malade  s’est  fatiguée; 
puis  elles  deviennent  jilus  fréquentes  et  enfin  continues.  La  femme 
est-elle  encore  réglée?  Il  y a exacerbation  au  moment  des  règles,  en 
meme  temps  que  la  tumeur  augmente.  Ces  souffrances  sont  compa- 
rées à des  crises  névralgiques,  à des  élancements  douloureux,  à des 
brûlures,  à des  coups  de  poignard.  Elles  sont  souvent  dues  à la  com- 
pression des  nerfs  de  l’aisselle  par  les  ganglions,  ou  à la  degeiieres- 
rence  de  ces  nerfs.  Dans  ce  cas,  la  douleur  débute  par  la  partie 
interne  du  bras  au  voisinage  du  coude.  Les  malheureuses  sont  (juel- 
({uefois  tourmentées  au  point  de  ne  pouvoir  prendre  aucun  repos. 
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Delore  et  Rallivet  (I)  ont  insisté  sur  la  fréquence  assez  grande  de 
la  douleur  scapulaire  et  dorsale,  due  à l’irrilaliondes  nerfs  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond,  par  un  pa(juet  de  ganglions  indurés  en 
rapport  avec  eux.  11  ne  faudrait  pas  confondre  celte  névralgie  avec 
celle  produite  par  un  cancer  vertébral  secondaire,  (pii  naturellement 
serait  une  cause  d’abstention  opératoire,  tandis  ([ue  lapremi(*re  C(‘de 
avec  un  curage  soigné  de  l’aisselle. 

C’est  ordinairement  à cette  épocjue  ([ue  survient  Vœdèrne  du  mem- 
bre supérieur  correspoudant.il  peut  (dre  si  considérable  qu’il  amène 
la  gaiigi-ène  du  membre;  Rillrotli  en  a figuré  un  remar(jual>le 
exemple  (lig.  52).  Cet  accident  survient  presque  toujours  lors(pie  le 
gonnement  est  dù  à la  compression  de  la  veine  axillaire  par  les 
ganglions  dégénérés.  Mais  l’oîdème  reconnaît  aussi  pour  cause 
l’obstacle  au  cours  de  la  lymphe  (Ilandley)  et  la  phlegmalia  alba 
dolens  (Mac  Farlanc)  : il  gagne  alors  souvent  la  poitrine  et  l’abdomen. 

On  voit  aussi  Vautre  mamelle  se  j)rendre  à son  tour  et  passer  par 
les  mêmes  étapes  que  sa  congénère;  la  marche  est  souvent  plus  ra- 
pide ; mais  cette  forme  de  renvahissemenl  appartientplut(Hàrinfec- 
tion  générale. 

La  généralisation  est  le  terme  ultime,  mais  non  obligé,  de  tout 
carcinome  mammaire,  l’antôtsa  marche  est  rapide  etprend  toutesles 
allures  de  la  carcinose  aiguë  (^fièvre,  vomissements,  tympanisme, etc.)  ; 
tantôt  elle  est  insidieuse  et  entraîne  une  cachexie  lente. 

Des  complications  viscérales  ou  à distance  viennent  interrompre 
cette  évolution  : après  les  douleurs  aiguës  dues  à l’envahissement  du 
gril  costal,  des  signes  de  pleurésie  hémorragique  ou  de  cancer  du 


poumon,  dyspnée,  crachats  sanglants,  viendront  brusquement  hâter 
la  terminaison  fatale.  D'autres  fois,  un  accident  bizarre,  telle  une 
fracliire  spontanée,  révèle  le  nodule  néoplasi({ue  du  fémur  ou  de 
1 humérus,  ou  bien  une  [>araplégie  soudaine,  avec  rachialgie  pénible 
et  douleurs  en  ceinture,  dénote  l’atteinte  de  la  colonne  vertébrale. 

L'envahissement del’rt/>(/o/??en,  souvent  précoce,  est  précédé  géné- 
ralement d'une  sensibilité  à l’épigastre  toute  particulière  et  (pTil 
faut  rechercher;  elle  est  due  à la  propagation  des  nodules  cancé- 
reux le  long  de  la  j)aroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit,  nodules 
(pii  échappent  à la  palpation  attentive,  mais  se  révèlent  par  une  dou- 
leur. Bienl()t  on  sent  une  masse  é|)igastri(pie  due  à l'inliltration  du 
ligament  suspenseur,  de  la  région  pyloriipie  et  sus-hépati(pie  ; puis 
1 ictère,  les  vomissements,  l’ascite,  la  diarrhée  témoignent  de  l'ino- 
culation de  la  grande  cavité  péritonéale  et  des  viscères  voisins.  Celle 

comme  preinier  symptôme  de  la  généralisation 
lymphatique,  a été  signalée  par  Nunn  (2),  par  Morris  (3)  et  surtout 


(1)  Delork  et  Bai.mvet,  Hev.  de  chir.,  1908,  t.  XXX^MI,  p. 

(2)  Ni  nn,  Cltnirnl  Soc.  trnnsact.,  187.1. 

(3)  Mohhis,  Med.  chir.  Transact.,  1880,  l.  LXIII,  p.  27. 
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par  Handley(l),  qui  a pu  suivre  aualomi(|uemenl  la  progression, 
dans  cette  région,  de  l’infection  néoplasique  partie  de  la  glande 
mammaire,  et  explique  ainsi  l’origine  de  la  douleur  qu’elle  provoque. 


Fig.  17.  — La  zone  A d’envahissement  épigastrique  dans  le  cancer  du  sein.  — Sa 
limite  inférieure  est  une  ligne  purement  artiliciellc.  On  peut  appeler  cette  zone 
« l’aire  dangereuse  au  cours  du  cancer  du  sein  » (IIam)lry). 

Ouand  la  généralisation  est  avancée,  des  signes  d’intoxication 
apparaissent,  et  la  malade  entre  dans  la  période  de  cachexie.  Le  dépé- 
rissement est  rapide,  les  forces  diminuent,  l’amaigrissement  devient 
extrême;  la  peau  prend  la  teinte  jaune-})aille  » des  cancéreux. 
Les  douleurs  continues  nécessitent  l’emploi  de  doses  progressi- 
vement croissantes  de  morphine.  La  mort  survient  par  troubles 
urinaires,  diarrhée  profuse,  ou  infection  septi(juc  due  aux  résoi’})- 
tions  au  niveau  des  vastes  ulcérations  de  la  tumeur. 

On  a parfois  parlé  de  r/iiérison  spontanée  d’un  cancer  du  sein. 
Velpeau  signalait  l’escarrification  et  l’élimination  spontanée  des  can- 
cers encéphaloïdes,  et  la  cicatrisation  partielle  de  la  surlace  ulcérée  ; 
ilparlaitdes  squirres  à évolutions!  lente,  rétractant  et  comme  faisant 


(I)  IIandi.ky,  loc.  cil..,  p.  141. 
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clisparaîlre  la  mamelle,  véritables  cicatrices  des  cancers  (1).  Pearce 
(iould  (’2)  a publié  l’observation  d’une  femme  Ojjérée  trois  fois  pour 
cancer  du  sein,  et  dont  la  récidive,  aprèsla  troisième  observation,  finit 
par  diminuer,  se  rétracter,  tandis  que  les  .symptômes  fonctionnels 
et  généraux  cédaient  peu  à peu;  de  telle  sorte  (jue,  plus  de  quatre  ans 
après  son  entrée  à l'iièpital  des  cancéreux  incurables,  ce  cbirui’gien 
put  la  présenter  à la  .Société  clinicjue  de  Londres,  ne  j)résentant 
l’indice  d’aucune  tumeur  sur  la  région  mammaire,  et  n’ayant  ni 
adénopathie,  ni  métastase  viscérale.  Glieyne  (3)  a publié  un  cas 
semblable.  Pearce  Gould  (4)  a de  môme  rapporlé  trois  observations 
de  cicatrisation  complète  ou  partielle  d’ulcère  cancéreux  du  sein, 
llandley  (.5)  a vu  la  disparition  spontanée  des  nodules  sous-cutanés, 
la  régression  des  ganglions  cancéreux  : il  explicpie  ce  processus  par 
le  phénomène  de  la  « sclérose  périlymphaticjue  » qui  suit  l’infdtration 
leucocytaire,  réaction  inllammatoirc  de  défense  autour  des  lympha- 
tiques en  voie  de  « perméation  ».  Cette  défense  naturelle  de  l'orga- 
nisme contre  l'infection  cancéreuse  est  poussée  très  loin  ; nous 
avons  vu  en  etfet  que  Page  (Gj  a étudié  les  néoformations  lymphoïdes 
périmammaires  et  périganglionnaires  dans  le  cancer  du  sein,  qui 
entrent  enjeu  dans  la  défense  des  tissus  et  la  lutte  contre  les  ])oisons 
cancéreux.  Mais  toujours  l’organisme  finit  par  succomber. 

Ces  quelques  observations  curieuses  ne  changent  en  rien  le  pro- 
nostic fatal  du  cancer  du  sein  ; car,  si  l’épidermisation  d’un  ulcère 
ou  la  disparition  de  quelque  lymphangite  peutse  voir,  le  cancer  pro- 
gresse cependant  à distance  et  continue  à étendre  ses  ravages. 

durée  de  l’évolution  du  cancer  abandonné  à lui-môme  est  de  trois 
ans  environ  ; mais  ce  chilTre  n’a  rien  d’absolu.  Certains  néoplasmes 
évoluent  vite  et  entraînent  la  mort  en  seize  à dix-huit  mois,  en  par- 
ticulier chez  les  femmes  jeunes  ; inversement,  on  voit  des  malades 
Agées  et  maigres,  « sèches  »,  promener  leur  sqnirre  pendant  de 
longues  années,  sans  généralisation  et  sans  infection  secondaire, 
malgréle  pende  soins  qu’ellesapportentàpenser  leur  tumeur  ulcérée. 


Vari<‘tés  clîiiique.s.  — 11  est  difficile  de  classer  les  variétés 
cliniques  des  cancers  mammaires  : les  uns  se  distinguent  par  leur 
évolution  cancer  aigu);  d’autres  par  leur  siège  anatomi(|ue  (cancer 
intracanaliculaire)  ; d’autres  enfin  par  leur  consistance,  (ju'ils  soient 
remarquablement  mous  (encé{)haloïde)  ou  durs  (sqnirre),  ou  qu’ils 
contiennent  des  kystes.  Nous  décrirons  chacune  de  ces  formes  dans 

(1)  (inz.  des  hôp.,  1885. 

(2)  Pr.vHci:  Gon.n,  Transacl.  clin.  Soc.  London,  1897,  vol.  XXX  ii.  205  el  1899 
t.  XXXII,  p.  272. 

(.'{)  {3ii:yne,  Soc.  roxj . de  tned.de  Londres,  8 niai  1908. 

(i)  Pfauck  Gori.n,  The  clin,  ./oiirn.,  9 mai  1900. 

(5)  II.vNoi.FY,  loc.  cil.,  p.  178. 

(6)  PAGr,  Thèse  de  Paris,  1909. 
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Tordre  adopté  à Télude  hislologiciiie  (p.  211)  ; épilhélioma  papillaire 
intracaniiliciilaire,  épilhéliomas  acineux,  comprenanL  Vencéphalo'ide, 
auquel  nous  ajoulerons  le  cancer  aigu,  et  les  srpiirres,  enfin  le  can- 
cer colloïde.  Nous  terminerons  en  parlant  du  cancer  du  sein  chez 
l'homme. 

1.  Épithélioma  papillaire  intracanaliculaire.  — L’éj)ithélioma 
papillaire  répond  surtout  à une  variété  histologique.  Quand  il  siège, 
comme  le  cas  est  le  plus  fréquent,  dans  les  gros  canaux  galactoj)liores, 
il  prend  une  allure  clinique  particulière,  qui  a permis  à Bowlby  (1), 
s’appuyant  sur  7 observations  personnelles,  d’en  Iracer  un  tableau, 
que  Delbet  (2)  a complété  depuis  et  qui  est  devenu  classique. 

Celte  tumeur  se  développe  chez  des  femmes  ayant  eu  une  ou 
plusieurs  grossesses,  d’un  Age  mùr  ou  avancé.  Dans  la  statistique  de 
La  b ru  nie  (3)  on  trouve  : 

Entre  20  et  30  ans * cas. 

— 30  — 40  — ^ — 

_ 40  _ 50  — 5 — 

— 50  — 60  — ^ 

— 60  — 70  — 4 — 

Exceplionnellement  le  mal  débute  par  des  phénomènes  douloureux, 
ou  par  l’apparition  d’une  tumeur  au  centre  de  la  glande.  Presque 
toujours  le  premier  symptôme  qui  attire  l’attention  des  malades,  et 
qui  est  caractérislupie  du  siège  intracanaliculaire  de  1 épithélioma, 
c'est  un  écoulement  par  le  mamelon.,  survenant  en  jtleine  santé  appa- 
rente. L’écoulement,  souvent  séreux,  parfois  roussâtre,  est  le  plus 
souvent  fortement  teinté  de  sang,  et  parfois  formé  de  sang  pur.  En 
examinant  le  sein  à ce  moment,  on  peut  ne  rien  trouver,  il  n’y  a aucune 
tumeur  perce}>tible.  L’écoulement  est  précoce  \ il  précède  1 appa- 
rition de  la  tumeur  de  plusieurs  mois  et  meme  de  plusieurs  années. 
Une  femme  de  cinquante  ans,  observée  par  Hilton-  Pollard  (i),  avait 
remarqué  (ju®’  depuis  douze  ans,  il  s’écoulait  })ar  son  mamelon  un 
liquide  séreux  teinté  desang  ; cet  état  i)ersista  encore  pendant  trois 
ans,  sans  aucun  autre  symptôme.  11  en  fut  de  môme  dans  plusieurs 
cas  observés  par  Mintz  (5)  ; l’examen  histologique,  pratiqué  dans 
5 observations  sur  les7  qu’il  rapporte,  montra  la  présence  de  lésions 
adénomateuses,  papillaires,  dans  les  kystes  formés  par  la  dilata- 
tion des  canaux  glandulaires,  lésions  associées  ou  non  à des  noyaux 
squirreux  et  néoplasiques  dans  les  lobules.  Il  suffit,  d’ailleurs, 
de  se  reporter  à Tanatomie  pathologique,  pour  comprendre  que 

(1)  Boavujy,  St-DarUiol.  IIosp.  Reports,  vol.  XXIV. 

(2)  PiEKRE  Delbet,  loc.  cit.,  p.  917. 

!’)  t/.e  snc.of  London,  ,886,  vol.  XXXVII, 

p.  483. 

(5)  Mintz,  Rousskp  Vralch,  4 févr.  1912,  p.  Ii6. 
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cet  écoulement  sanguin  est  dû  aux  végétations,  parfois  angioma- 
teuses, qui  caractérisent  Tépithélioma  papillaire  intracanaliculaire. 

L’écoulement  peut  être  iiitermitlenl,  comme  dans  le  cas  de 
Nunn  (1),  ou  ne  se  produire  qu’au  moment  des  règles,  comme  dans 
celui  de  Howlby.  11  a parfois  élé  considérable,  et  Reverdin  et 
Mayor  (2)  ont  rapporté  robscrvation  d’une  malade  qui  dut  a])peler  un 
médecin,  à cause  de  l’abondance  de  l’iiémorragie.  Sous  t'action 
d'une  pression  un  peu  forte  du  néoplasme,  l’écoulement  par  le  ma- 
melon de  liquide  sanguinolent  ou  de  sang  pur  peut  être  provoqué 
ou  exagéré  ; il  est  possible  même  de  constater  ensuite  une  diminu- 
tion et  même  une  disparition  complète,  mais  momentanée,  de  la 
tumeur  [observations  de  Bowlby,  de  Reverdin  et  Mayor,  de  Faguet, 
de  Rarkeri.'l),  etc.].  On  peut  trouver  dans  te  sang  des  cetlutes  cancé- 
reuses à l'examen  microscopique.  Le  Nathan  m’en  a communiqué 
une  observation,  qui  permit  de  faire  le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
avant  tout  autre  symptôme  perceptible;  malheureusement  la  femme 


n’a  pas  voulu  se  soumettre  à une  opération.  Quand  l’écoulement  parle 
mamelon  manque,  ce  qui  fut  le  cas  pour  la  malade  dont  j’ai  figuré  plus 
haut  la  pièce  opératoire  (fig.  43),  on  pourra  chercher  lescellulescancé- 
reuses  dans  le  liquide  retiré  par  ponction  exploratrice,  ainsique  je 
l’ai  déjà  dit  à propos  des  cancers  du  sein  à forme  kystique  (p.  245). 

La /umeur  n’est  perceptible  en  général  que  trois  mois  à un  an  après 
1 apparition  de  l’écoulement.  Encore  est-on  souvent  obligé,  pour  la 
reconnaître,  d’avoir  recours  à une  palpation  minutieuse,  car  rien  ne 
révèle  extérieurement  l’existence  d’un  néoplasme.  Plus  tard,  à 
l’inspection,  on  note  un  soulèvement  de  la  peau,  dû  à la  tumeur 
sous-jacente.  Celle-ci  peut  occuper  toutes  les  parties  de  la  glande, 
mais  son  siège  de  prédilection  est  le  centre  de  la  glande,  vers  la 
base  du  mamelon.  Une  teinte  ecchgmotique  de  la  peau,  à son  niveau, 
due  à une  hémorragie  sous-cutanée,  peut  être  d’une  grande  utilité 
pour  le  diagnostic  de  cotte  variété  de  néoplasme.  La  tumeur  est 
ordinairement  unique,  petite;  son  volume  atteint  la  grosseur  d’un 
pois,  d’une  noisette,  d’une  noix  ou  mieux  d’un  œuf  de  poule  (obser- 
vation de  Rutlin).  Elle  est  relativement  bien  circonscrite,  indépen- 
dante de  la  peau,  et  assez  mobile  dans  la  glande,  moins  toutefois 
que  les  adénoïdes.  De,  consistance  ferme  et  élasti<pie,  elle  est  indo- 
lente à la  pression. 

Les  dilatations  la/stiques  (fig.  12)  peuvent  être  a.ssez  grosses  pour 
donner  en  certains  points  une  sensation  de  rénitence,  de  tension, 
et  même  de  Iluctuation.  La  tumeur  ne  j)rovoque  pas  de  rétraction 
du  mamelon,  mais,  si  l’on  tire  sur  ce  dernier,  on  détermine  un 
déplacement  manileste  du  néoplasme,  lorsifuc  celui-ci  n’est  jtas 


(1)  Nunn,  The  Lancet,  1890,  vol.  I,  p.  1125. 

et  M,vYon,  Rev.  méd.  de  In  Suisse  romande,  1890  n 
(.1)  liAHKKR,  liritish  rned.  Journ.,  1890,  t.  I.  ’ ' 


16  i. 


256  AMÉDÉE  BAUMCARTNEB.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

trop  éloigné.  Billon-Pollard  a noté  la  saillie,  hors  du  mamelon,  de 
végétations  papillomateuses  arborescentes. 

La  marche  de  répithéliome  canaliculaire  papillaire  est  lenle.  La 
tumeur  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  années.  L’état  général 
n’est  aucunement  altéré,  tant  que  les  lacunes  lymphatiques  ne  sont 
point  envahies  par  la  prolifération  épithéliale.  Quand  la  paroi  des 
canaux  galactophores  est  elïbndrée,  la  « perméation  » joue  dans  ces 
tumeurs  comme  pour  tout  autre  néoi)lasme,  et,  à la  première  période 
bénigne  et  de  longue  durée,  succède  la  période  maligne^  d allure 
rapide  et  grave.  L’épitliélioma  papillaire  perd  alors  sa  physionomie 
particulière  et  prend  toutes  les  allures  d’un  carcinome.  Dans  plu- 
sieurs cas  regardés  comme  des  épithéliornas  intracanaliculaires 
[Barker,  Lodlée,  Butlin  (1)  , etc.],  les  ganglions  axillaires  étaient 
envahis,  et  une  ou  plusieurs  récidives  ont  été  observées  après  l’ampu- 
tation. Delbet  et  Ilerrenschmidt  (2)  ont,  à propos  de  la  bénignité  des 
épithéliornas  cylindriques  ])apillaires,  observé  un  cas  fort  curieux  : 
une  tumeur  du  sein,  laite  d’adeno-fibrome  en  certains  points,  d épi- 
théliome  typi(|ue  en  d’autres,  d’épithéliome  atypiciue  en  d’autres 
encore,  avait  donné  lieu  à une  métastase  ganglionnaire.  Or  l’examen 
histologique  a montré  ([ue  c’était  sons  la  forme  typique  et  non  pas 
atypique,  que  la  métaslase  se  présentait,  de  telle  sorte  que  c‘est  la 
forme  histologiiiuement  plus  bénigne  qui,  seule,  a provoqué  une 
métastase  ganglionnaire. 

Williams  a décrit,  sous  le  nom  de  niions  popillonici^  une  foi  me 
bénigne  du  cancer  villeux  des  galactophores.  En  réalité,  il  n’avait 
en  vue  f|ue  la  première  période  si  longue.  Cette  bénignité  finit  un 
jour  avec  la  transformation  maligne;  elle  n autorise  pas  le  ti  alternent 
conservateur,  et  il  est  certainement  préférable,  dès  le  début,  de  trai- 
ter ces  cas  comme  des  cancers  vulgaires  de  la  mamelle. 

IL  Encéphaloïde.  — Le  cancer  encéphaloïde,  mon  par  opposition 
au  S([uirre  qui  est  dur,  variété  clinique  plus  qu’histologique, 
est  caractérisé  par  sa  rapide  infillralion,  .sa  grande  malignité. 
Comme  tous  les  néoplasmes  graves  des  viscères,  il  évolue  en  parti- 
culier chez  les  femmes  jeunes.  En  quelques  mois,  la  tumeur  a douldé 
ou  triplé  de  volume.  La  peau  adhérente  se  confond  avec  la  masse 
morbide  sous-jacente;  elle  est  amincie,  de  couleur  violacée,  sillon- 
née par  de  petits  vaisseaux  (Duplay). 

Bientôt  on  voit  apparaître,  h sa  surface,  une  ou  plusieurs  bosse- 
lures, dont  la  consistance  est  moins  ferme  (pie  celle  des  autres  par- 
ties. Le  néoplasme  .se  ramollit,  et  la  palpation  y révèle  de  la  fluctua- 
tion lonscpi’il  y a formation  de  kgsles.  Les  ganglions  sont  envahis 
d’une  façon  précoce  ; ils  forment  des  masses  volumineuses  dans 


(1)  Butlin,  P;dh.  Soc.  of  London,  vol.  XXXVIII,  ly  188/ 

(2)  Dui.m.T  cl  IlEimENsciiMioT, /Issoc. /’raaç.  ])OUV  I eliide  du  cui 


cancer,  18  juill.  1910. 
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I aisselle,  aulour  du  ])a(juet  Aasculo-nerveux  qu’ils  euseirenl.  La  peau 
s amincit  déplus  en  j)lus,  surtout  au  niveau  des  bosselures,  devient 

luisante  et  finit  par  s’ulcérer.  « Rendant  que  s’accomplit  cette  évolu- 
tion, dont  la  marche  est  IVéquemmenteirrayanlepar  sa  rapidité,  sur- 
viennent (juebpielois  des  poussées  innammaloires^  qui  se  révèlent  par 
une  rou^*-eur  el  une  tension  de  la  peau,  et  un  œdime  |)lus  ou  moin 
marquédes  couches  sous-cutanées  » (Lannelongue).  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  une  malade  atteinte  d’encéphaloïde  avec  allure  inflamma- 
toire de  la  glande  telle  qu’on  crut  à un  abcès  et  qu’on  en  pratiqua  l’in- 

cision;  celle-ci,  après  avoir  traverséune  glande  infiltrée  depus,  condui- 
sit dans  un  kyste  renfermant  un  liquide  séro-purulent,  quifutdrainé- 

enquelquesseinainesd’énormesbourgeonsnéoplasiquesvinrentjaillir 

< e orificeet  s etaler  sur  la  mamelle  comme  un  champignon  (fig.  48). 


Fig.  48. 


— • Bourgeonnemenl  épiUiclio: 
tl  un  « kyste  » suppuré  de  la 


à allure  aiguë,  consécutif  à l’incision 
mammaire  (llAtjMGARTMîii). 


'■“r::.  S”-"  ‘”“5- 
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puralion  aboiulanle,  d'oileui-  repoussante.  Ils  saignent  au  moindre 
contact.  « Mais  (luclquelois  cet  écoulement  sanguin  est  beaucoup 
plus  considérable  ; il  survient  de  véritables  hémorragies,  qui  sont 
souvent  précédées  par  une  sensation  de  tension,  de  chaleur  dans  la 
tumeur.  L’écoulement  sanguin  diminue  les  soullrances,  mais  ce 
soulao-emenl  est  de  courte  durée.  Du  l'ond  de  l'ulcère  lorme  par  des 
masses  fongueuses  ramollies,  on  x oit  se  détacher  des  fragments  de 

tissus  frappés  de  mortification  » (Nélaton). 

h^qangrène  peut  aussi  intéresser  la  mamelle  dans  sa  tolahle;mais 
s’il  survient  un  commencement  de  cicatrisation,  la  repullulation  ne 
tarde  pas  à se  montrer.  Loin  d’amener  la  guérison  des  malades,  les 
sphacèles  étendus  causent  parfois  leur  mort,  en  déterminant 
des  accidents  septiques.  A.  Bérard,  Quesnay,  etc.,  en  ont  rapporte 

cIgS  GXGmpiGS 

La  cucèexfeesl  précoce;  l’abondance  des  matières  sanieuses  pro- 
duites par  l’ulcération  et  les  hémorragies  si  fréquentes  viennent 
encore  hâter  le  dénoiiment  latal. 

IlL  Cancer  aigu  (mastite  carcinomateuse) . — Cette  Iprme  par- 
ticulièrement grave  a été  décrite  par  Klotz  (1)  sous  le  nom  ornas 
lite  car^cinomaleiise  des  femmes  enceintes  et  des  nounnees  a cause 
de  sa  pathogéiiie  habituelle  et  de  son  allure  mllaramatoire.  I us 
tard,  Volkmann  (i)  a repris  cette  étude.  Les  Anglais  donnent  ,i 

cette  variété  le  nom  d acide  cancer . • • ' - 

Chez,  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices,  l’alleclion  est  géné- 
ralement hilalérale-,  mais,  en  dehors  de  la  grossesse  et  de  la  lacta- 
tion, elle  se  localise  à un  seul  côté  (ohs.  de  Schmidt,  de  Piei  i e Uelhe  , 

d’Eu2fène  Ivochard,  etc.).  i • i -rvo 

Brusquement,  sans  cause  connue  et  sans  douleur,  le 
le  sièized’un  gonnement  régulier  et  augmente  rapidcmentde  volume, 
offrant  les  caractères  d’une  maladie  inlUunmaloire . 1 " J P®» 
tumeur  distincte.  La  région  mammaire,  tendue, 

est  quelquefois  d'un  rouge  intense;  au  palper,  , 

uniformément  dure,  et  la  température  locale  est  d un  demi  a - au- 

dius  de  la  normale.  On  croirait  h une  if;;-"; 

Terrillonld)  a rapporté  un  cas  où  on  avait  poséd  al  ord  le  diagno 
I hlf-rrmon  M'iis  les  cranglions  s’engorgent  rapidement,  et  bientôt 
: ^reau'Xnl  de  marô™  adhère  de  toutes  parts  et  se  creuse 

d’ùlcér;tions  multiples.  Les  malades  meurent  de  cac/iexie 
neut-ôtre  par  la  résorption  de  produits  toxi([ues. 

" - 

ans  l>  Reclus  enleva  la  glande  avec  la  peau  qui  laiecou  rail  , 
i-anUe  suivante,  l’autre  mamelle  fut  prise ù son  lour  et  amputée:  a 

(1)  Klotz,  laiauj.  DisserL,,  Halle,  1869. 

(2)  Volkmann,  Beilr.  zitr  Cliir  , Lcip/.i|î,  • 

(3)  Tkuiullon,  Bull.  (jén.  de  tlierap.,  13  mai  • • 
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la  (in  (le  la  troisième  aimée,  une  j^énéralisalion  cancéreuse  emporia 
la  malade.  Dans  un  cas  de  Pierre  Delbel,  la  mort  survint  deux 

ans  après  rampuLation,  sans  récidive;  elle  était  due  à la  généralisa- 
tion. Dans  un  an- 
tre d’Eugène  Ro- 
chard,  la  malade 
succomba  ([uinze 
mois  après  le  dé- 
but et  six  mois 
après  rinterven- 
tion. 

La  marche  est 
(piehpiefois  plus 
rapide,  et  la  mort 
arrive  six  mois 
ajirès  les  premiers 
sympt()mes(Klotz) 
trois  mois  (Sch- 
midt), six  semai- 
nes ( Billroth  ^ , 
trente-huit  jours 
(Aitken)  (l).Dans 
ce  dernier  cas, 

1 aOeclion  avait 
évolué  avec  des 

symptômes  typhoï- 
des, e(  la  malade 
était  presque  hé- 
miplégique lors- 
qu’elle mourut;  à 
l’autopsie,  ontrou- 


Fig.  49.  - Mastite  carcinomateuse  aiguë  des  deux  seins 

(Bir.LnoTu). 


l™tvVi,T-T  aisselle,  clans  le  foie  et  dans 

les  ovjMes,  le  cancer  avail  éld  fondroyanl. 

A cote  de  ces  Ibrmes  aigues,  franchement  inllammatoires  on  ren- 

r sns'r  ' ca,-actériscs  par  Vcvahhsemenl  ra,nde 

du  ,,,/s-tonc  l,jmpkau,,ue.  La  tumeur  primilive  est  petite,  mais  la 
peau,  largement  prise,  est  œdémateuse.  Très  vite  les  ganglions  sont 

oS-al’ile^  r'“  l■°'•'’^"’~.Mln  gondement 

consi,  cialile  du  membre  sn|iérieur,  alors  cpie  la  tumeur  est  infime 

> le  tumeur  est  reliée  aux  glandes  de  l’aisselle  par  des  Iraînées  de 

>m|,hang, te  cancéreuse.  Duplay  (2),  qui  a signalé  ces  inlîltralions 

ymp  i,ilii|ues  aigues,  leur  assigne  un  pronoslic  sévère. 


1)  Aitkex,  Med.  Times  and  Gaz.,  vu 
2^  Di-play,  Bull,  méd.,  15  déc.  1897. 


vol.  I,  1857. 
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Pierre  Nadal  (1)  a montré  (ivie,  dans  certains  cas,  on  pouvait  sur- 
prendre liistologiquement  un  processus  d’évolution  néoplasique 
simultanée  de  tous  les  points  de  la  glande  mammaire,  aussi  bien 
des  acini  que  des  canaux  galaclopliores  ; il  oppose’ cette  propaga- 
tion par  transformation  des  éléments  cellulaires  des  canaux,  à la 
U perméation  » desmèmes canaux,  remplis  pardesdébrisncoplasiques, 
mais  ne  participant  pas  eux-mêmes  à la  néoplasie.  La  transformaiiou 
néoplasique  simullanée  de  Ions  les  points  de  la  glande,  par  le  piemiei 
processus,  explique  17ns/o^e/iése  des  mammites  cancéreuses  aipës. 

IV.  Squirre.  — Los  squirres,  tumeurs  dures,  ont  été  bien  décrits 
par  Velpeau.  On  leur  distingue  trois  variétés  : le  squirre  atro- 
phique, le  squirre  pustuleux  et  le  squirre  en  cuirasse. 

10  Le  souinRE  athophiqce  est  une  forme  assez  rare.  11  se  rencontre 
dans  3,5  p^.  100  ^Williams)  ou  7,9  p.  100  (Gross)  des  cas  de  carci- 
nomes mammaires.  Voici  comment  le  décrit  Velpeau  ;a  11  existe 
aussi  une  variété  de  squirre,  dont  le  caractère  spécifique  semble  être 
de  ratatiner  les  tissus  et  les  organes.  Une  rétraction  quelquelois 
rapide,  d’autres  fois  lente  et  insensible,  du  mamelon,  qui  paraît 
s'enfoncer  de  plus  en  plus  dans  la  glande  et  donner  naissance  plus 
tard  à des  rainures,  à des  rigoles,  en  est  souvent  le  premier  sym- 
ptôme. La  tumeur,  tantôt  aplatie,  assez  bien  limitée,  tantôt  un  peu 
bosselée  ou  armée  de  racines,  présente  du  côté  de  la  peau  une  dépres- 
sion qui  va  en  augmentant  jusqu’à  ce  qu’elle  s’ulcère  ou  s excorie. 
Les  téguments  se  pointillent  bientôt  sur  d’autres  endroits  et  sem- 
blent alors  s’enfoncer  dans  la  tumeur.  » 

La  ylamie,  éloulJëe  par  celle  rélraclion,  diminue  de  volume  el 

Cette  forme  est  surtout  fréquente  chez  les  viedles  femmes,  (cepen- 
dant Velpeau  dit  en  avoir  vu  trois  ou  quatre  exemples  avant  quarante- 
cinq  ans.  C’est  là,  pour  certains  auteurs,  une  proportion  bien  au- 
dessous  de  la  vérité,  et  Cross,  par  exemple,  prétend  que,  dans  ou  p.  100 
des  cas,  le  cancer  atrophiiiue  se  développe  avant  cinquante  ans. 

« Quand  il  s'ulcère,  on  le  voit  se  creuser  peu  à peu  et  touriiir  un 
suinremenl  séreux  ou  ici.oreux  en  général  peu  abondant.  La  .surlace 
en  est  ordinairement  sèche,  quelquelois  un  peu  veloutée  ..  Ces 
ulcérations  peuvent  se  cicatriser  parliellcment,  mais  la  maladie  n en 
suit  pas  moins  son  cours,  et  jamais  la  guérison  spontanée  n a etc 

observée  (Voy.  p.  252).  . 

Le  squirre  atrophique  a une  évolution  toi/e  ; il  dure  dix,  qum/eet 

même  vingt  ans,  sans  porter  atteinte  à 

l’a  vu  évoluer  d’une  façon  beaucoup  plus  rapide,  et  \\  .-IL  W ilhaii . 
en  rapporte  deux  exemples  qui,  en  moins  d’un  an,  ont  amené  la 
mort  des  malades  par  généralisation.  Les  novaiix  secondaires 

(1)  niEimii  Naiiai.,  Ilutl.  lie  l'Assoc.  franc,  pour  l'élude  du  cancer,  jaiiv.  HUI. 
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reprodiiisaieiiL  les  caractères  analomicjues  de  la  tumeur  primitive. 

D’après  Haudley  (1),  le  squirre  atrophique  esl  une  manière  de 
pseudo-guérison  spontanée  du  cancer;  il  traduit  la  « lutte  prolongée 
el  indécise  entre  le  cancer  et  l’organisme  »>.  On  pourrait  le  conce- 
voir comme  une  cicatrice  du  cancer,  de  telle  sorte  (jue  bien  rarement 
les  malades  succombent  à une  allection  intercurrente.  Cependant  il 
doit  être  considéré  opératoii*ement  comme  une  tumeur  maligne. 


Fk 


50.  — Squirre  alrophique  de  la  mamelle  (Baumgaht.mcu). 


Le  squiiuu'  pustum:lx  se  présente  sous  la  forme  d’une  série  de 
pelils  noi/aiix  cancéreux  calanés  ou  sous-culanés,  rayonnant  à partir 
de  la  t umeur  primitive.  Ces  petits  noyaux  forment  de  petites  masses 
arrondies,  d’un  volume  allant  de  la  tète  d’une  épingle  à celui  d’une 
noisette.  Leur  nombre  est  infiniment  variable,  depuis  (jnel(|ues  rares 
noyaux  réunis  sur  les  téguments  du  sein,  jusipTà  plusieurs  centaines, 
«bsséminés  sur  la  surface  du  corps.  Après  avoir  jalonné  In  peau  de  la 
mamelle  et  de  la  face  antérieure  du  thorax,  ils  s'étendent  vers  le 
<•011,  en  haut,  le  dos,  en  arrière,  l’abdomen,  en  bas;  ils  peuvent 
gagner  le  bras  et  la  cuisse,  le  cuir  chevelu,  comme  dans  les  cas  de 
Holleston  (‘2)  et  de  Reatson  (:i)  ; mais,  d’après  I landley  (i),  ne  descen- 

(1)  IIam)lhy,  loc.  cit.,  p.  17(5. 

(2)  I{oMÆSTo\,  CTûuc.  .S’oc.  Tr.uisacl.,  I.ondi'cs,  1901,  vol.XXXI\’  p.  20(i. 

(3)  Bi-atson,  Glasf/ou'.  med.  Jovrn.,  déc.  1911. 

(1)  IlA.NnLF.v,  loc  cil.,  p.  29  et  i(l. 
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draieiil  pas  au-dessous  du  coude  et  du  genou.  Ils  coïncident,  d’après 
lui,  avec  les  nodules  inlra-osseux,  témoins  comme  eux  de  la  propa- 


51.  _ Sqiiirre  pustuleux  (IIandley).  - Cas  montranl  une  propaplion  ccu- 
Lrifuj.-c  très  étendue  des  nodules  sous-cutanés.  A noter  l’inrimuni lé  relative 
des  uiembres  et  l’ulcération  des  grands  nodules.  On  voit  à la  face  anterieure 
de  la  poiti'iiie  un  amas  de  nodules  cajulluents  ulcères. 


(ffition  lipiiphcdupie  cenlrifuge  d un  cancer  du  sein.  « 1 n efiel,  la 
répartition  des  nodules  cutanés  dans  une  zone  quasi  circulciii 
(Tétendue  très  variable,  dont  la  lumeur  primilive  forme  le  point 
central,  est  un  fait  caractérislitpie,  et  non  1 objet  du  hasard.  Les 
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membres  échappent  sans  aucun  doute,  uniquement  parce  (jue  le 
malade  meurt  avant  (jue  la  propagation  centriluge  lente  de  la  tumeur 
irait  eu  le  temps  de  s’étendre  à eux.  On  remarquera  (jue,  règle  géné- 
rale, les  nodules  voisins  de  la  tumeur  primitive  sont  les  plus  gros,  et 
(pie  les  plus  éloignés  sont  de  volume  plus  restreint  et  moins  intime- 
ment adhérents  à la  peau.  Dans  (pielijues  cas  exceptionnels,  les 
nodules  cutanés  peuvent  s’ulcérer.  11  est  à noter  que  Tulcération 
est  plus  marcpiée  au  voisinage  immédiat  d(‘  la  tumeur  jirimitive  » 
(fig.  ht).  ^ 

Le  squirre  pustuleux  est  une  des  formes  fréquentes  de  récidive 
post-0]>ératoire.  Avant  une  opération,  quand  l’examen  très  atten- 
tif de  la  peau  régionale  autour  de  la  tumeur,  généralement  un 
squirre,  fait  découvrir  (pielques  petits  nodules,  c’est  l’indice  d’une 
forme  grave,  malgré  la  lenteur  plus  haut  signalée  de  cette  variété 
d’épithélioma,  et  presque  toujours  une  contre-indication  opératoire. 

3°  Le  scjuiiuiE  EN  cuiHASSE,  dont  nous  avons  plus  haut  discuté  la 
pathogénie  (p.  237),  est  une  forme  terrible  du  cancer  du  sein. 
« Parmi  les  malheureuses  que  j’ai  vues  dans  cet  état,  dit  V^elpeau,  je 
signalerai  une  dame  anglaise  dont  les  téguments,  depuis  les  flancs 
jusqu’au  cou,  depuis  l’ombilic  jusqu’au  larynx,  depuis  les  lombes 
jusqu’à  l’occiput,  avaient  subi  la  transformation  ligneuse,  et  qui 
était  en  outre  criblée  d’ulcères  squirreux,  unis  à une  foule  de 
bosselures  cancéreuses,  jusque  dans  l’aisselle  et  sur  les  épaules, 
(’ette  pauvre  femme,  dont  les  deux  bras  étaient  triplés  de  volume  et 
durs  comme  du  marbre,  avait  la  respiration  si  petite,  si  courte,  qu’elle 
ressemblait  à une  personne  qu’on  étrangle,  ou  dont  la  poitrine  est 
violemment  prise  dans  un  étau,  ne  pouvant  remuer  ni  les  bras,  ni  la 
tète,  éprouvant  des  douleurs  atroces  à tout  instant.  Elle  offrait,  quand 
je  la  vis  avec  son  médecin  le  D''  Skiers,  le  spectacle  le  plus  navrant  : 
jetant  des  cris  perçants,  appelant  la  mort  sans  pouvoir  se  la  donner, 
et  priant  incessamment  qu’on  lui  administiTd  une  dosed’opium  suffi- 
sante j)Our  l’endormir  à jamais.  » 

Il  y a peu  à ajouter  à celte  description  magistrale  : état  tigneux, 
jiseudo-éléphantiasique  des  téguments;  ptaques  rouges,  parfois 
utcérées,  (touteurs  viotentes,  symj)tômes  asj)ligæiques  dus  peut-être 
autant  a la  propagation  pleuro-pulmonaire  qu’à  la  ((  cuirasse  inex- 
tensilde  «,  symptc'imes  de  compression  nerveuse  et  vascutaire  dans  le 
cou  et  le  membre  supérieur...  La  mort  survient  rapidement  en 
cinq  à douze  mois  (fig.  52). 

On  peut  voir,  et  la  pathogénie  en  fait  foi,  une  association  de 
squirre  pustuleux  et  de  squirre  en  cuirasse;  la  « pachydermie  » 
suit  I extension  des  nodules,  ou  bien  occupe  certains  territoires,  alors 
que  les  pustules  sont  localisées  ailleurs.  Von  Ijergmann  (1)  en  a rap- 


(1)  Von  ]?ehgmann,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  1 5 cléc.  190 i. 
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porté  un  cas  intéressant,  dans  lequel,  de  la  région  mammaire,  siège 
d’un  cancer  à allures  inllammatoires,  partaient  des  traînées  rouges 

vers  le  cou  et  les 
épaules;  la  nuque  et 
le  cou  étaient  occu- 
pés }>ar  une  vaste  in- 
fdtration  sous  forme 
d’une  plaque  indurée 
ressemblant  à un 
phlegmon  ligneux, 
et  que  parsemaient 
des  nodules  sous-cu- 
tanés. 

V.  Cancer  colloï- 
de. — C’est  là  « une 
forme  rare,  qui  ap- 
paraît après  cinquan- 
te ans,  dans  la  moi- 
tié des  cas  ; l’âge 
moyen  de  son  début, 
si  l'on  tient  compte 
de  la  to tablé  des  ob- 
servations j)ubliées, 
est  quarante-sept  ans. 
C’est  une  petite  tu- 
meur bosselée,  dont 
le  volume  excède  ra- 
rement celui  d’un 
œuf  de  poule.  Encore 
n’atteint-ellc  ces  di- 
mensions ([lie  lors- 
(ju’elle  existe  déjà  de- 
puis dix  ou  quinze  ans.  Elle  est  mobile  sur  les  téguments  et  sur 
les  plans  profonds  ; c’est  là,  comme  on  l’a  fait  observer,  un  signe 
important,  puisiju’il  est  en  opposition  avec  Tadliérence  rapide 
des  autres  formes  de  cancer  du  sein.  Lorsque  la  peau  est  amincie 
au-dessus  du  néoplasme,  on  constate  que  les  bosselures  ont  un 
aspect  translucide,  autre  caractère  remarquable.  Le  mamelon 
n’est  pas  rétracté. 

« An  début,  la  consistance  est  ferme  et  élastique;  mais,  à mesure 
que  la  tumeur  s’accroît,  elle  devient,  sur  certains  points,  molle  et 
fluctuante.  Vient- on  à examiner  le  creux  de  l’aisselle?  On  ne  sent 
pas  habituellement  de  ganglions  engorgés. 


Fig. 52.  — Cancer  en  cuirasse  du  sein  gauche  avec 
œdème  lymphatique  considérable  du  membre 
supérieur  (Sultan)  (1). 


(1)  Sultan,  Allas  manuel  de  chirurgie  des  régions,  édit,  franç.  par  Kuss 
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« La  ponction  faite  au  niveau  d'un  point  ramolli  donne  issue  à un 
lie]  uide  épais  et  gélatineux. 

L’ulcération  ne  se  produit  qu'à  une  période  avancée,  et  elle  met  à 
nu  la  substance  colloïde.  L’état  général  l'este  longtemps  bon  (1)  ». 

Ses  caractères  les  plus  remar([uables  sont,  d’après  Walther  (2), 
\ii  nuilliplicilé  des  masses  colloïdes,  très  nombreuses  et  indépendantes 
les  unesdes  autres  ; la  translucidité  des  tumeurs,  comme  on  peut  s'en 
assurerparl’examen  à lalumière;  la  mobilitédes  tumeurs  qui  persiste, 
alors  môme  «jue  les  téguments  amincis  ne  forment  plus  (pi’une 
mince  pellicule  à la  surface  de  la  masse  colloïde;  V ulcération  à bords 
nets,  tranchants,  à fond  sec,  mettant  à nu  la  substance  colloïde 
d'un  jaune  rosé,  saignant  parfois,  sans  tendance  à la  suppuration; 
enlin  la  lenteur  de  l’évolution. 

Malgré  cette  lenteur,  le  cancer  colloïde  peut  à la  longue  adhérer 
à la  peau  et  au  grand  pectoral,  donner  lieu  à des  adénopathies  volu- 
mineuses, de  même  nature  (jiie  la  tumeur  primitive,  et  se  généraliser. 
Chez  une  femme  de  soixante-({uinze  ans,  ([ue  Bryant  opéra  pour  un 
cancer  colloïde  de  la  mamelle  droite,  la  néoplasme  se  reproduisit 
sept  ans  après  dans  le  sein  gauche.  Uaabe  (3)  pense  ({ue  les  résultats 
oj)ératoires  sont  deux  fois  meilleurs  que  pour  le  cancer  ordinaire. 

Léépilhétionm  acineux  à stroma  mijxoïde  présente  beaucoup  des 
mêmescaractères  que  le  cancer  colloïde  etest  généralement  confondu 
avec  lui. 

CîMiceiMl»  sein  chez  l’homiiie  (1).  — « Le  cancer  du  sein  otfre 
cliez  l’homme  des  particularités  assez  nettes  pour  nous  engager  à 
l’exposer  après  les  formes  que  nous  avons  décrites  chez  la  femme. 

« Le  cancer  du  sein  chez  l’homme,  qu’on  trouve  déjà  signah'  dans 
c|uelques  auteurs  anciens  (Ledran,  Morgagni,  etc.)  a été  pour  la 
première  fois  étudié  dans  un  bon  travail  d’ensemble  par  Hortelouj), 
dans  sa  thèse  d’agrégation  en  1872.  11  en  rapporte  96  observations. 
Depuis  les  mémoires  sur  cette  question  sont  devenus  plus  noml>reux 


(1)  Bi.NAUn  et  Hhaqueiiayiî,  Inc.  cil,] 

(2)  Waltheh,  .Soc.  de  chir.,  .10  janv.  1894,  et  Presse  inêd.pl  levr.  189.). 

(3)  Gaabe,  lieilr.  zur  klin.  Chir.,  3 nov.  1908,  Bd.  LX,  p.  7(50. 

( S)  Nous  transcrivons  ici  lYtudeque  lîi.NAunet  Buaquehaye  lui  ont  consacrée  dans 
la  première  édition  de  ce  traite  (/oc.  cil.,  p.  190  à 193),  et  ([ui  sif^nale  les  travauv 

suivants  : « Chè.net,  Thèse  de  Paris,  187G.  — IIenuy',  Thèse  de  Breslau,  1879.  

Landiiy,  Thèse  de  Paris,  1883.  — Paul  Poiiuer,  Thèse  de  Paris,  1883.  .1.  Dei.a- 

couR,  Thèse  de  Paris,  189».  — Senoensse,  Ann.  de  la  policlin.  de  Bordeaiu, 
mai  1896.  — Laforgue,  Thèse  de  Toulouse,  1897.  — Alrertin  et  Protho.n,  Du 
cancer  du  sein  chez  l’iiomme,  Lyon,  1898.  » — Plus  récemment  sont  parus  les 

travaux  suivants  : Cornil  et  Campexox,  Soc.  anal.,  2 févr.  1906.  Lecèxe  Soc 

anal.,  8 nov.  1907.  — Alglave,  Soc.  anal.,  7 lévr.  1908.  — Morestin,  Soc.  anat 
21  févr.  1908.—  Gtnsox,  Soc.  de  chir.  de  i\ew-York,  22  a\  ril  1908.—  Griffin,  Bull] 
of  lhe Johns  Hopkins  Ilosj).,  juill.  1909.  — Zo^i,  Bif'onna  medic.,  1909,  vol.'xX^^ 

— Bringiiam, /ln7(s/i.  med . Journ.,  îèw . 1910.  — Davidsohn,  ï/jîd.,  30  avril  1910 

— Franco,  Clinica  chir.,^0  sept.  1911.  — Speesi:,  ,Dir.</.ç  of  Siir(j.,  avril  1912. 


:>66  AMÉDÉE  BAUMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

Darmi  ceux-ci,  nous  signalerons  les  thèses  de  Chênet,  de  Henry, 
de  Landry  et  surtout  celle  de  P.  Poirier.  Plus  récemment,  Delacour, 
Sengensse  et  Laforgue  ont  repris  cette  étude  en  y ajoutant  de 
nouvelles  observations. 

« Cdiez  riiomme,  le  cancer  du  sein  est  très  rare,  puisqu'il  ne  compte 
que  pourO,8(Guido  von  Torôket  Wittelsliôfer),0,8(5(W.  R.  Williams), 
et  1,39  (Schultliess)  (1)  sur  100  cas  observés  dans  les  deux  sexes. 
Schuchardt  (2)  et  Winiwarter  ont  trouvé  un  pourcentage  plus  élevé; 
mais  leurs  statistiques  se  rapportent  à rensemble  de  toutes  les 
tumeurs  du  sein.  Dans  les  thèses  de  Strassmann,  Merz,  Bollhagen, 
Friedrich,  Fiedler  (3),  la  proportion  est  encore  plus  forte  (2  à 
A p.  100).  Enfin  la  statistique  particulière  et  intégrale  de  Chalot, 
publiée  par  Laforgue,  accuse  5 cancers  du  sein  chez  l’homme  pour 
79  chez  la  femme,  soit  0 p.  100,  moyenne  bien  supérieure  à celle 
de  tous  les  autres. 

« Le  cancer  mammaire,  si  fréquent  chez  la  femme,  est  donc  rare 
chez  l'homme^  et  c’est  là  une  circonstance  intéressante  à noter  au 
point  de  vue  étiologique.  Les  états  congestifs  et  inflammatoires  du 
sein  sont  exceptionnels  dans  le  sexe  masculin,  mais,  lorsqu'ils 
existent,  ils  prédisposent  aux  tumeurs  malignes.  Les  mamelles  sont 
souvent  plus  développées  qu’à  l’état  normal  chez  les  sujets  atteints 
de  cancer  [Schuchardt,  Berns,  Imbert  (4),  etc.].  D’autre  ])art,  les 
succions  répétées  ne  semblent  pas  étrangères  au  développement  de 
l’aflèction.  Un  malade  de  Chalot  avait  pris  l'habitude  de  donner  le 
sein  à un  enfant  pour  l’empêcher  de  crier.  Poirier  rapporte  aussi 
une  observation  de  cancer  de  la  mamelle  à la  suite  de  succions  fré- 
quentes. Plus  nette  encore  est  l’action  des  traumatismes  peu  vio- 
lents, mais  répétés  (pression  continue  d’un  outil,  d’une  bretelle,  etc.). 
Une  irritation  locale  [zona  (Thorens)  (5)]  agit  parfois  comme  cause 
prédisposante,  ^^’illiams  a vu  un  eczéma  i-ebelle  précéder  le  déve- 
loppement du  néoplasme;  mais,  dans  ce  cas,  il  s’agit  plutôt  de  la 
forme  décrite  sous  le  nom  de  maladie  de  Paget  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

((  Le  cancer  du  sein  apparaît  chez  l’homme  surtout  entre  quarante 
et  soixante-dix  ans,  ainsi  qu’il  résulte  des  statistiques  de  Horteloup, 
P.  Poirier,  etc.  D’après  Williams,  Vàge  moyen  serait  de  cinquante 
ans,  tandis  qu’il  est  de  quarante-huit  ans  chez  la  femme.  Le  cancer 
du  sein  chez  l’homme  se  développe  à un  ûge  encore  plus  avancé 

11)  SCHUI.THESS,  Beilr.  zur  klin.  Cliir.,  Tubingen,  Bd.  IV,  1889. 

(2)  ScnucHARi>T,  Arch.  far  klin.  Chir.  von  Langenheck,  XXX\',  1887. 

(3)  Strassmann,  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1885.  — Merz,  Inaug.  Disserl.,  1885.  — 
BolehaoeiV,  Inaug.  Dissert.,  Gœttinpen,  1892.  — F'riedrich,  Inaug.  Dissert.,  Greils- 
wald,  1893.  — Fiedler,  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1896. 

(4)  Berms,  Arch.  für  klin.  Chir.  von  Langenheck,  Bd.  XXXV,  1887.  — Imbert, 
Gaz.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  14  nov,  1891. 

(5)  11.  Thorens,  Soc.  de  méd.  de  Paris,  1i  août  1880. 
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pour  Fiedler,  puisque  les  212  cas  cju'ila  réunis  (lonnent  les  résultats 
suivanls  : 

2 malades  étaient  âgés  de  moins  de  20  ans. 


!> 

20 
5 5 
59 
50 
10 
O 


20  à 30  — 

;j0  — 50  — 

50  — 50  — 

50  — 00  — 

00  — 70  — 

70  — Hü  — 

plus  de  80  — 


'<  Les  (/cu.r  cotés  sont  atteints  avec  une  tVéquence  à peu  près  égale. 
Voici,  à ce  sujet,  quelques  statistiques  : 

Le  sein  g-auche  était  pris  17  fois  sur  30  cas  (Ilorteloup). 

— 23  — 30  — (P.  Poirier). 

— _ ;5H  — 71  — (Williams). 

— — 58  — 112  — (Imbert). 

« Une  seule  fois.  Poirier  a trouvé  les  deux  seins  dégénérés. 

« Le  plus  grand  nombre  des  carcinomes  mammaires  appartient,  chez 
1 homme,  a la  forme  dure,  c’est-à-dire  au  sqiiirre.  On  a rencontré 
cependant  quelques  cas  de  carcinome  encéphaloïde  et  plus  rarement 
encore  des  cancers  mélaniques.  L'épilhéliome  intracanaliculaire  est 
relativement  plus  fréijuent  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  puisque 
cette  variété  s’observe  dans  6 p.  100  des  cas  (Williams).  C’est  que, 
chez  1 homme,  les  conduits  galactophores  sont  développés  d’une 
layon  presque  normale,  tandis  que  les  acini  n’existent  pas. 

« P.  Poirier  a bien  mis  en  lumière  les  particularités  cliniques  du 
cancer  du  sein  dans  le  sexe  masculin. 

^ Les  débuts  sont  généralement  insidieux.  Dans  quelques  cas, 

I attention  du  malade  est  attiréepar  des  picotements  ou  par  des  élance- 
ments. S agit-il  d’un  épithélioma  intracanaliculaire?  Il  survient  un 
écoulement  sanguinolent  par  le  mamelon.  Un  homme  de  cinquante-six 
ans,  entré  à 1 hôpital  Laril)oisière,  dans  le  service  de  S.  Duplav,  pour 
une  tuiueui  du  sein,  avait  remarqué,  neuf  mois  avant,  quesa  chemise 
était  tachée  de  sang  au  niveau  du  mamelon  et(jue  celui-ci  donnait  issue 
à un  licjuide  sanguin  chaque  fois  ({ue  la  mamelle  était  comprimée. 

« Dans  la  forme  ordinaire  du  cancer,  la  tumeur  reste  pendant  des 
mois  j)etiteet  stationnaire.  Aussi  ne  préoccupe-l-elle  pas  ceux  (jui  en 
sont  atteints.  Quinze  des  malades,  dont  les  observations  ont  été 
jmbliees  par  Poirier,  ont  attendu  de  trois  à (pjinze  ans  avant  de 
s’inquiéter  de  leur  état. 

« Puis,  lenéoplasmegrossit  rapidement,  en vahil  la  peau  (ju’il  plisse 
et  ratatine,  demeurant  longtemi)s,  parfois  toujours,  mobile  sur  les 
l)arlies  profondes.  L’accroissement  de  la  tumeur  s’accompagne 
habituellement  d une  sensation  <louloureuso.  Dans  un  cas  de  Tillaux, 

« la  douleur  seule  décide  le  malade  à entrera  l’hôjutal  ».  L’adéno- 
patliie  axillaire  survient  tardivement,  mais  n’oflre  rien  de  spécial. 
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« L'ulcération  se  montre  an  plus  tôt  a[»rès  six  mois  et  [)liis  souvent 
a[)rès  plusieurs  années  ; elle  peut  prendre  la  forme  végétante.  Dans 
l’observation  de  Thaon,  « le  mamelon  était  perdu  au  milieu  de 
végétations  papillaires  n ; dans  celle  de  Fergusson,  « l’excroissance 
fongueuse  était  grosse  comme  une  châtaigne  ». 

« L’étatgéiiéral  reste  bon  pendant  ti'ès  longtemps,  mais  la  généra- 
lisation est  cependant  fatale. 

U Le  cancer  du  sein  évolue  donc  plus  lentemenl  chez  l’homme  (jue 
chez  la  femme,  et,  par  suite,  il  olVre  une  gravité  moindre,  puisque  sa 
dissémination  est  moins  rapide.  » 

Le  DIAGNOSTIC  des  tumeurs  du  sein  offre  bien  souvent,  ainsi 
(pi’oii  peut  s’en  rendre  compte  parles  multiples  aspects  que  prennent 
ses  dilférentes  variétés  clini([ues,  de  grosses  difficultés.  I.a  (juestiou 
se  pose  non  seulement  entre  les  tumeurs  malignes  et  les  tumeurs 
bénignes  de  la  glande,  mais  encore  entre  les  tumeurs  et  les  intlam- 
mations  chroniques,  spécifiques  ou  non,  mais  aussi  entre  les  lésions 
de  la  glande,  et  les  alTections  périglandulaires.  Aussi  préférons- 
nous  traiter  le  diagnostic  dans  le  dernier  chapitn*  de  ce  travail,  (jui 
donneraune  vue  d’ensembl(Ml(‘  toutes  h's  « tumeurs  » de  la  mamelle 
(Vov.  ch.  XL. 

» V J 

^ 4.  — TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  SEIN. 

En  1898,  Pierre  Delbet  (l)  écrivait  : « A l’heure  actuelle,  il  est 
antiscientifique  de  mettre  en  doute  la  {lossibilité  de  guérir  chirur- 
gicalement le  cancer  du  sein  ; on  n’a  plus  le  droit  de  dire  ce  que 
cependant  on  répète  souvent  : « Les  cancers,  on  les  opère,  mais 
<t  on  ne  les  guérit  pas.  » La  doctrine  consolante  de  la’curabilité  opéra- 
toire du  cancer  du  sein  est  établie  sur  des  bases  scientifiques  indis- 
cutables. » Depuis  celte  époque,  tous  les  travaux  sur  la  <[uestioii 
n’ont  fait  qu’appuyer  une  telle  doctrine,  et,  malgré  les  essais  théra- 
peutiijues  faits  en  dehors  de  l’exérèse  opératoire,  on  peut  dire  sans 
hésiter  : Il  n'existe  qu'un  seul  traitement  du  cancer  du  sein,  le  traite- 
ment chirurgical  ; le  traitement  cliirurgical  [leut  donner  des  guérisons 
définitives,  à condition  qufil  soit  aj)pli(|ué  dès  le  début  de  l'apparition 
de  la  tumeur,  et  suivant  une  technique  en  rapport  avec  le  mnile  d'ex- 
tension de  l'infection  néoplasique. 

ün  peut  même  affirmer  que  de  tous  les  néoplasmes  (les  cancers 
pavimenteux  exceptés(pii  ontuneévolution  particulière),  ceux<lu  sein 
permettent  le  mieux  et  le  plus  complètement  l’exérèse  large  néces- 
sitée par  la  propagation  habituelle  de  la  maladie.  Les  remèdes  anti- 
cancéreux sont  encore  à découvrirP2),  malgré  le  nombre  de  ceux(ju  on 

(1)  PiRuuR  Dei.brt,  loc.  cil,,  p.  035. 

(2)  U.  WRMNRn,  Les  traiLements  medicaux  des  tumeurs  malif,mes  (Ucrlin.  clin. 
Wochenschr.  1913.  10  mars). 
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a prélendus  efficaces,  el  qui  ii’onl  jamais  résisté  à une  épreuve 
sérieuse.  Le  cancer  est  une  affection  d’abord  locale,  qui  se  généra- 
lise ensuite.  Entre  la  jiliase  locale  du  début  et  la  geneialisation,  il  j 
a un  intervalle  de  temps  où  le  traitement  chirurgical  doit  être  pra- 
ti(iué;  il  doit  l’être  sifôt  le  diagnostic  posé,  si  une  propagation 
déjà  trop  étendue,  ou  un  noyau  de  généralisation  éloigné,  ne  rend 
pas  vaine  son  efficacité. 

ffodger  (1),  Benedikt  (2)  sont  parmi  les  derniers  chirurgiens  qui 
aient  reculé  devant  une  intervention  chirurgicale  pour  le  cancer  du 
sein,  semblant  souscrire  à l’aphorisme  d’Ilippocrale  : « Il  vaut  mieux 
ne  faire  aucun  traitement  aux  personnes  atteintes  de  cancer  occulte; 
car,  si  on  les  traite,  elles  meurent  rapidement  ; si  on  ne  les  traite  pas, 
leur  vie  se  prolonge.  » Depuis  plus  de  cinquante  ans,  tous  les  tra- 
vaux publiés  sur  le  cancer  du  sein  montrent  que,  grâce  à une  meil- 
leure technique,  les  guérisons  durables  par  opéralion  s,o\\i  plus  nom- 
breuses, sans  que  la  mortalité  opératoire  soit  plus  élevée,  alors 
qu’aucun  traitement  dit  médical  n’a  jamais  enrayé  la  marche  abso- 
lument fatale  de  l’atTection. 

1.  Résultats  et  statistiques  opératoires.  — Au  début  de  la 
période  chirurgicale  du  traitement  du  cancer  du  sein,  on  se  con- 
tentait d’anz/?n/a/zons  par//c//es  ; aussi  le  néoplasme  continuait-il  à 
évoluer  dans  les  parties  de  la  glande  laissées  en  place.  Plus  tard,  on 
enleva  la  glande  entière)  mais  les  ganglions  restaient  atteints,  et  la 
récidive  se  produisait  dans  l’aisselle  ou  dans  la  peau  insuffisamment 
extirpée. 

(Ml.  Moore  (3)  ale  premier  montré  que  la  récidive  post-opératoire 
était  due  à une  extirpation  insuftisante  des  tissus  malades:  il  a j>ré- 
conisé  l’extirpation  en  masse  de  la  glande,  avec  la  peau.,  la  graisse 
et  les  ganglions  ; von  Winiwater  (4)  en  Allemagne,  lleurtaux  de 
Nantes  et  Kirmisson(5)  en  France,  ont  insisté  à leur  tour  sur  la  néces- 
sité, dans  tous  les  cancers  de  la  mamelle,  d’aller  poursuivre  dans 
l’aisselle  rextir])ation  des  ganglions,  même  si  ceux-ci  paraissaient 
cliniquement  sains.  Verneuil,  Mitchel  Rankes(()),  Gross  (7)  insis- 
tèrent sur  l’extirpation  systématique  de  r<7/>o/2é/7’ose  pectorale  ; déjà 
dej>uis  longtemps,  d’ailleurs,  Verneuil  non  seulemeni  recommandait 
d’enlever  toute  la  peau  du  sein  et  de  laisser  la  cicatrisation  se  faire 
par  seconde  intention,  mais  encore  insistait  avec  Volkmann  sur  la 
nécessité  d'abraser  la  couche  superficielle  du  grand  j)ectoraI  avec 
son  aponévrose,  même  lorsqu’il  n’y  avait  pas  d’adhérences.  Se  basant 


(1)  IIonoBn,  Boslnn  meâ . and.  surr/.  Journ.,  nov.  1888. 

(2)  BE^F.I)I^.KT,  in  Henry,  Thèse  de  Breslaa,  1879. 

(3)  Moore,  Trans.  of  the  Royal  inedic  chir.  Soc.,  London,  1867,  t.  1,  p.  246. 

(4)  Winiwater,  Beitr.  zur  SlatisLic  der  Carcinome,  Stuttgaid,  1878, 

(5)  Kirmisson,  Soc.  de  chir.,  1881. 

(6)  M.  Banks,  Briiish  med . Journ.,  1882,  vol.  II,  p.1138. 

(7)  Gross,  loc.  cil.,  1888. 
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sur  les  recherches  anatomiques  de  Heideiiliam,  Jacohson  (1)  préco- 
nisait ensuite  l’ablation  de  toute  la  partie  sternale  du  muscle.  Enfin 
Stiles(2}  insista  plus  particulièrement  sur  la  nécessilé  de  l’extirpa- 
tion d’une  large  zone  de  graisse  périmammaire,  afin  d’atteindre  les 
vaisseaux  lymphatiques  (pii  y sont  disséminés  et  peuvent  être  inléc- 
tés  dès  le  début. 

Condensant  tous  ces  travaux,  le  chirurgien  américain  Halsted  (3) 
en  a déduit  une  technique  chirurgicale,  qui  a donné  une  forte  impul- 
sion au  mouvement  en  laveur  d’un  traitement  radical  et  étendu  du 
cancer  du  sein,  et  qui  fut  vite  adoptée,  avec  plus  ou  moins  de 
variantes,  par  la  majorité  des  chirurgiens  du  monde  entier.  Des 
modifications  de  certains  points  de  techniijue  ont  été  depuis  propo- 
sées; on  a souvent  discuté,  et  récemment  encore  à l’Association  fran- 
(^aisepourTétude  ducancer,  sur  les  divers  temps  de  l’opération.  Nous 
envisagerons  tous  ces  points  particuliers  à [iropos  de  la  technique 
opératoire,  en  étudiant  les  statistiques  qui  permettent  d’en  apprécier 
les  résultats. 


Ouoi  ([Li’il  en  soit,  l’opération  de  Halsted,  ou  toute  autre  qui  s’en 
rapproche,  ou  mieux  le  principe  de  cette  opération,  c’est-à-dire  une 
ablation  du  cancer  du  sein,  faite  dès  le  début,  et  comprenant  l ex- 
lirpalion  en  bloc  de  la  glande,  du  tissu  celliilo-adipeux  et  des  plexus 
lymphatiques  périglandulaires,  de  la  peau,  des  aponévroses  et  des 
faisceaux  musculaires,  des  ganglions  axillaires,  est  amplement  jus- 
tifi  ée  par  l’étude  des  statistiques  publiées. 

Abandonné  à lui-méme,  le  cancer  du  sein  a une  marche  absolu- 
ment fatale,  dont  la  durée  va  de  quatre  ans  en  moyenne  dans  les  sta- 
tistiquesles  plus  lavorables(Cooper,  Paget,  Bryantj,  à vingt-neuf  mois 
[OEdekop  (4)]  et  vingt-sept  mois  [Sprengel  (5)1.  Opéré  largement, 
les  guérisons  durables,  tout  au  moins  les  survies  sans  récidive  dépas- 
.sant  trois  ans,  ne  se  comptent  plus  aujourd’hui.  Avec  les  progrès  de 
la  technique  et  la  précocité  de  l’opération,  les  statisliques  de  guérisons 
durables  ont  toujours  été  en  s’améliorant. 

Paget,  qui,  dans  un  premier  travail,  n’accordait  que  quatre  mois 
de  gain  d’existence  aux  malades  opérées,  fixait  la  survie  à douze 
mois  dans  une  seconde  étude.  Voici  ({uehpies  statistiques  démons- 
tratives : 


Durée  moyenne  de  la  vie 
des  malades  non  opérées. 

Sibley  (6)  22  mois,  25 

Morrant  Baker  {!)....  43  — 


Durée  moyenne  de  la  vie 
des  malades  opérées. 
53  mois,  2 
56  — 5 


(1}  .Tacomso\,  The  oper.  of  Sur;/.,  1891,  p.  576. 

(2)  Stiles,  Edinhurffh  med.  .Journ.,  1892  cL  1893,  et  Bril.  med.Journ.,  1899,  p.  1 152. 

(3)  Halsted,  Annals  of  Sur;/.,  nov.  1891. 

( l)  (i'iDEKor,  Arch.  für  klin.  Chir.,  1879,  Bd.  XXIV. 

(5)  Spkengel,  Arch.  für  klin.  Chir.,  1882,  Bd.  XXVII. 

(6)  SiHLEY,  Medico  chiriir;jical  Trans.,  I.ondon,  vol.  XLII. 

(7)  Mouha.nt  Bakeu,  ihid.,  vol.  XIA\ 
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Gross 28  mois,  6 38  mois,  5 

W.  U.  Williams 44  — 8 60  —8 


Voici,  sur  47  cas,  d’après  \V.  1».  Williams,  rintervalle 
qui  s’est  écoulé  entre  la  première  opération  et  l’apparition 
(live  ; 


du  temps 
de  la  réci- 


Moins  de  3 mois 4 cas. 

De  3 mois  à 1 an 17  — 

De  1 à 2 ans 10  — 

De  2 à 3 ans G — 

De  3 à 4 ans 2 — 

Au  delà  de  4 ans 8 


La  récidive  la  plus  précocea  débuté  deux  mois  et  demi  après  l’opé- 
ration, et  la  plus  éloignée  cent  trente  mois.  Il  y a donc  quelquefois 
une  survie  très  appréciable  et  même,  dans  quelques  cas  malheureu- 
sement trop  rares,  une  guérison  durable.  A mesure  qu’on  s’éloigne 
de  la  date  de  l’opération,  les  récidives,  c’est-à-dire  la  réapparition 
d’un  noyau  cancéreux,  soit  au  niveau  de  la  région  mammaire,  soit  à 
distance  comme  métastase,  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  bien 
(jLi  on  en  ait  observé  après  dix  et  vingt  ans.  Théoriquement  on  ne  peut 
jamais  parlerde  guérison  absolue;  pratiquement,  la  donnéede  Volk- 
mann  peut  a la  rigueur  suffire  : « Lorsque,  après  l’opération,  un  an 
entiers  est  écoulé  sans  récidive,  on  est  en  droit  d’espérer  une  gué- 
rison durable  : après  deux  ans,  cette  guérison  est  probable  : au  bout 
de  trois  ans,  elle  devient  presque  certaine.  » Le  terme  de  quatre  ans 
serait  cependant  préférable  comme  limite.  En  effet,  pour  le  cancer 
utérin,  on  adopte  la  date  de  cinq  ans;  mais  les  récidives,  au  moins 
locales,  sont  plus  tôt  visibles,  |)our  le  sein  que  pour  l’utérus. 

1 ierre  Delbet,  en  1891,  cherchant  à évaluer  le  nombre  de  guérisons 
durables  suivant  la  formule  de  Volkmann,  publie  à l’appui  le  tableau 
suivant,  où  on  voit  les  premières  tentatives  donner  de  5 à 10  p.  lOo 
environ  de  guérisons  après  trois  ans,  les  dernières  arriver  déjà  à un 
pourcentage  de  20  p.  100  : 


Noms  des  auteurs. 

Winiwater 

Henry 

Nombre  des  cas. 

Guéris  depuis 
plus  de  3 ans. 
9 
13 

r.  100. 

i,7 

9,0 

11,7 

11,0 
9n  r\ 

Oldekop  

196 

Sprengel 

131 

15 

Est  lancier 

llanks 

7 

-iU  ,U 

llildcbrand 

J 

.M.  Schmid 

Jê  O 
20 
1 7. 

J.  Ilot  ter 

21 ,5 
12,1 

Fink 

9 i 

Gross 

i O,  / 

Cazin 

15 

J y,  M 
1-5.7 

En  1898,  Pierre  Delbet  ajoute  à ce  tableau  les  chilTres  suivants  : 


272  AMÉDÉE  BAUMGARTNER. 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 


Weis,  20  p.  lÜO  ; llorner,  10,4  p.  100;  Deimis,  25  p.  100;  Bull, 
26,6  p.  100  ; Cabol,  20  p.  100;  Colin  Warren,  27  p.  100,  qui  déjà 
accusent  une  amélioration  parallèle  aux  progrès  de  la  technique. 
" On  voit  donc,  écrit-il,  ([ue  l’opération  bien  faite  donne  des  guéri- 
sons diu  ables  à peu  près  dans  n/î  quart  des  cas.  » 

Binaud  et  Braquehaye  (1)  réunissant  les  statistiques  d’une  dizaine 
de  chirurgiens,  publiées  jusqu’en  1887,  trouvent  une  moyenne  de 
18,70  p.  100  de  guérisons.  Ils  opposent  à ce  chilîre  celui  publié  jiar 
.loers  (2)  dix  ans  plus  tard,  qui  s’élève  à 42  p.  100,  d’après  les  résul- 
tats obtenus  par  Halsted  (3),  Botter  (4j,  Watson-Cheyne  (5),  Ilel- 
ferich  (6). 

Tout  récemment  enfin  de  nombreuses  statistiques  ont  élé 
publiées  : Greenough  (7)  réunit  376  cas  traités  à l’hôpital  de  Massa- 
chusetts et  indique  une  proportion  de  guérisons,  passées  trois  ans, 
de  58,75  p.  100  ; le  relevé  d’Ochsner  (8)  donne  55,10  p.  100;  celui 
d'Oliver  (9),  34,28  p.  100;  celui  de  Cabot  (10),  54,76  p.  100.  Stein- 
thal'(ll),sur  142  malades  opérées  par  le  procédé  de  Halsted,  en  trouve 
44  sans  récidive  trois  ans  après  l’opération,  soit  30,9  p.  100  de  gué- 
risons durables;  parmi  les  anciennes  opérées,  qui  sont  au  nombre  de 
99,  il  en  a revu  27  sans  récidive  opérées  depuis  cinq  ans  et  demi  à 
seize  ans.Willy  Meyer  (12),  sur  80  malades  opérées  avec  la  même 
technique,  en  a 63  guéries  sans  récidive  depuis  trois  ans  à douze  ans 
et  demi,  soit  44  p.  100.  Au  Congrès  international  de  chirurgie  en  1908, 
des  proportions  semblables  ont  été  rapportées  : Jonnesco,  30  p.  100; 
Borelius,35  p.  100;  Ribeira  y Sans,  44p.  100. Le  Dentufl3),  estimant 
quela  formule  de  Volkmann  ne  répond  plus  aux  conditions  actuelles, 
(lonne  le  tableau  de  ses  guérisons  de  la  façon  suivante  : 


Total  des  cas. 

Pourcentage 

Durée  au  delà  de 

4 a n s 

28 

47,45 

5 — 

19 

32,20 

6 — 

17 

28.81 

7 

12 

20,33 

8 

11 

18,64 

9 — 

10 

16,94 

10  — 

8 

13,55 

13  — 

5 

8,42 

(1)  Binauo  et  Bhaquehaye,  loc.  cil.,  p.  215. 

(2)  JoEus,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.,  1896. 

(3)  Halsted,  Johns  Hopkins  hosp.  Reports,  1894. 

(4)  Botter,  Berlin.  Idin.  Wochenschr.,  1896. 

(5)  Watson-Cheyne,  The  Lancet,  1896. 

(6)  Helferich  in  .Ioers,  loc.  cil. 

(7)  Greenough,  Annals  of  Surg.,  juill.  1907. 

(8)  Ochsner,  ibi(J. 

(9)  Oliver,  ihid. 

(10)  Cahot,  ihid. 

(11)  Steinthal,  Arch.  für  klin.  dur.,  1908,  Bd.  LXXXVI,  p.  775. 

(12)  WiLLY  Meyer,  Amer.  Journ.  of  Surg.,  mars  1909,  p.  77. 

(13)  Le  IIentu,  Congr.  inlern.  de  chir.,  Bruxelles,  1908,  p.  223. 
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Durée  au  delà  de  15  ans 4 

- - 16  - 3 / 

— 18  — 2 l 6,77 

— — 19  — ! 1 ' 

Depage  (I),  rapporteur  au  môme  Congrès  du  traitement  cliirurgical 
du  cancer  du  sein,  réunissant  l'ensemble  des  slatisti()ues  publiées 
poui^.p.atre  périodes  décennales  successives,  obtient  les  cbillres  sui- 

De  1865  à 1875. . . ' , 

De  1875  à 1885...  I ^'«nibre  de  (/uërisons  durables  i P’ 

De  1885  à J895. . . 1 au  delà  de  trois  ) — 

De  1895  à 1905  ' l'opéralion. . ) ^6,8  — 

■■■  ' ( 46,5  — 

Enfin  Walther  (2),  dans  sa  statislique  personnelle  de  ville  accuse 
de  plus  drafp*;  s<>"®'-écidive  Irois  ans  après  l'opération 

Ainsi  en  l’espace  de  quinze  ans,  c’est-à-dire  depuis  le  dernier 
lavail  de  lerre  Delbet,  la  proportion  deguérisons  durables  a pa«sé 
a peu  pies  un  quart  » a eiwiron  la  moilié  des  cas  ^ 

la  guérison  durable 

. alinmee.  Elle  n a pas  augmenté  avec  l’extension  de  l’exérèse 
ux  gang  ions  axillaires,  à l’atmosphère  cellulo-adipeuse  à h nean 
de  la  mamelle  et  aux  pectoraux;  l’opération  largri";;  plVoTus 
grave  que  1 amputation  partielle,  si  l’asepsie  est  rigoureuse, ninl 
observée.  Sans  remonter  en  cllct  à la  période  pré-anUseni im,e 

drsèbf  a°T‘'l"  ®'"'^6Llations  de  l^amem-s 

ULi  sein  «au  bistouri  »,  observe  21  érysinèles  donf  i->  • ' 

t stiniT"  “î  mo*''alité  relativement  élevée  ■ Les  sta 

tisliquesancicnnes  de  Winivater,  (Ædckop  Sprenirer  Flsel,'„ 

saieiil  une  mortalité  de  Kl  à 15  n ton  \\q  iii 

a trouvé  46  morts  sur  i89  o;é,;i:onrsoU  9 ^ r’to,',’  !""  ‘”7.  7'^'’ 
en  18Ü8,  estime  que  la  mortalité  opératoire  est  i peine  .le  "n  kwT’ 
se  basant  sur  les  statistiques  des  services  de  Czérny  de  Kœnii'  T' 
Eerginann  et  sur  celle  ,1e  Cazin.  Cussenbauer,  lù.sfèr  .p'  u'  f’ 

- a 3 p.  1011  de  morts,  Depage  (1)  dresse  le  tableau  suivant  : 

iîe  isÏÏ  ï m-  "'“I”''*'  de i-,3  ,, 

De  1885  à 1895  _ — 

De  1895  à 1905  la  morLaliLé  n’est  plus  rpie  de.. ‘ 2,8  Z 

191  Conr/r.  inlern.  de  chir.,  Bru.\elles  1908 

Chirurgie.  XXIII. 
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Enfin  llandley(l),  sur  Tlb  cas  opérés  à fhopilal  Middlesex  depuis 
1894,  trouve  1,5  p.  100  de  mortalité  opératoire,  et  lUchardson  (2)  sur 
l 500  interventions,  faites  largement  comme  llalsted,  n accuse  que 
4 morts  opératoires. 

Les  causes  de  mort  sont  d’ailleurs  presque  toujours  des  accidents 
septiques.  Sur  les  40  décès  signalés  par  Williams,  31  leur  sont  dus, 
soit  plus  des  deux  tiers  ; 0 ont  été  produits  par  des  accidents  pleuro- 
pulmonaires ; quant  aux  9 autres,  leurs  causes  sont  diverses,  mais 
({uelques-unes  peuvent  être  aussi  mises  sur  le  compte  d accidents 

infectieux. 

La  légitimité  de  l' intervention  chirurgicale  large  et  précoce  apparaît 
clairement.  Il  est  certain  que  les  statistiques  rapportées  ci-dessus 
ne  comprennent  pas  toujours  des  opérations  faites  toutes  suivant 
une  technique  identique,  et  ne  s’adressent  pas  toujours  aux  cas  clini- 
quement les  mômes,  ou  arrivés  au  meme  stade  de  leur  évolution. 

Cependant,  malgré  les  erreurs  entachées  à toute  appréciation basee 
sur  des  statistiques  globales,  on  ne  peut  qu’ôtre  impressionne  par 
la  régularité  de  la  progression  ascendante  des  guérisons  : 5 à 10  p.  100 
— -25  p.  100—  40  à 50  p.  100,  et  de  la  progression  descendante  de 
la  mortalité  opératoire  ; 15  p.  100  — 10  p.  100  — 5 p.  100—  2p.  100. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  les  chirurgiens,  dont  les  stalisti([ues 
récentes  sont  ici  citées,  ont  toujours  suivi  le  principe  de  1 operation 
de  llalsted,  avec  des  variantes  sur  l'étendue  de  peau,  de  muscle 
réséqués,  sur  la  poursuite  plus  ou  moins  loin  des  groupes  gang  lon- 
naires,  autant  de  questions  sur  lesciuelles  nous  reviendrons.  1 our  ce 
oui  est  de  la  précocité  de  l’intervention,  tous  sont  d accord  pmii 
montrer  que  le  nombre  de  guérisons  durables  augmente  en  raison  meme 
de  celte  précocité  opératoire.  Le  Deiitii  a insisté  à juste  titre  sur  ce 
point  essentiel  ; il  cite  à l’appui  les  chiffres  récents  de  llalsted  (2). 

lui-mcme  : 

1°  Cas  sans  qancjlions  cliniquement  malades  . 60. 

An  l)OuL  de  trois  ans  : 9 récidives  ou  métastasés; 

4 sans  renseignements.  Guérisons  : 51,  soit  ••••••*  P 

2°  Cas  avec  ganij lions  a.riilaires  en\  aliis,  le  con  ^es  an 
indemne  : 12i.  — Au  bout  de  trois  ans  ; 76  réci- 
dives ou  métastases;  11  non  retrouvés,  (liierisons  _ 

31,  soit •’  . / f 

30  Cas  avec  (langVwns  axillaires  el  cervicaux  pu-  • * 

_ Au  bout  cic  trois  ans  ; 36  récidives  ou  méta- 
stasés ; 3 non  retrouvés:  1 mort  opératoire,  /i/e-  ^ ^ 

visons  : 4,  soit ’ 

Si  l’on  lail  la  moyenne  des  guérisons  des  deux  premières  cnlé- 
gories,  on  trouve  53,51  p.  100  i si  ou  y ajoute  la  dernière,  (pu  pour 
beaucoup  de  chirurgiens  constitue  une  abstention  operatoiie, 

.,„er.  .e,;.  i i»... 

(3)  IIalsted,  Annals  of  Surg.,  Icvr.  190/. 
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iiécessile  des  opéralioiis  graves  et  très  étendues,  la  moyenne  tomhe 
a 38, /5p.  100.  Ces  cliilïres  viennent  donc  confirmer  l’exactitude  des 
statistnpies  que  nous  avons  raj)portées  plus  haut,  et  (]ui  donnent  un 
pourcentage  de  guérison  durable  variant  entre  4o  et  50  p 100 
suivant  la  durée  de  la  maladie  et  Tétendue  de  l’acte  opératoire 

"«“''aux  O)  clonne  des  résultats  analogues. 

. cie  onng(2;  est  aussi  démonstrative  f[ue  celle  de  Italsted  ■ 

duj,e  d cLoUitiondes  lésions  au  moment  de  l'onéralion  oui  sera  le 
grand  lacleur  de  récidive  ou  de  non-récidive  : 

1°  lutncui'tj  à clcveloppenien t lent  Dpfiioo  ,t  - . ■ 

sans  a.lhérences.  avec  ganglions'  à peiné  > 's'a.Ts'™'" 

perceptibles  : 2\  eau.  . ( . , 

- lunicui.',  a développement  rapide,  adlié-  ) 
rentes  à la  peau,  à f/ancjlions  axillaires  i ouérisons 

nettement  envahis  ; 93  cas j récidives. 

3“  Tumeurs  volumineuses,  avec  adhérences  , 

cal. . “"A':'.".""'  I 

ir  aesréc/diVes  dans /ecatteer  d,i  sein.  - Les  « guérisons 
cp-aliles  ,,  dont  nous  avons  parlé  sont  comptées  jusip,  a l^CrUion 
d un  no^ au  si  petit  soit-il,  marquant  une  reimllu/ation  du  néopla.lne 
un  imint  rapproche  ou  éloigné  delà  tumeur  extirpée.  Où  siéo-enl 
çc,  « récidives  »?  Quand  apparaissent-elles?  Quelles  Ibrmes  airaîô 
mu, lies  des  néo,dasmes  épithéliaux  leur  domrent  plus  p^ticuli  " 

due;u:;;:,r:ousTi;::::'Æ 

“«"rST,' “ 'r”’"”'" 

O a-  ïs:  ‘S;::'nS:;':r  •* 

i“,r  ■ 

geons  cancéreux  sc  monirent.  ^ 

r-.ltménï  dii"'‘i®"“  f ^'PPnraitre  des  nodosités  géné- 

c:u::r  adirer  ru  r;.  tr  ''r"  t'-'""'  - 

-res,  sont  inohiles  o'nti;  les\leux;7t  eil^'s::, 

secondaires  sont  multiples  ^t  ^ii^i: 

(■'i  '[''c/i.  provinc.  rie  chir.,  1907. 

(-)  ll.nu.vo,  UcUr.  z„r  Idin.  dur.,  Dd.  L.\l,  ,lcc.  1908. 
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de  la  cicatrice,  surtout  d’après  UielTel  (l),  sur  les  tissus  qui  la  limitent 
inférieurement.  Son  bord  externe  et  la  série  des  points  de  suture 
sont  encore  des  sièges  de  prédilection  j)Our  l'éclosion  des  noyaux 
secondaires  par  gretles  cancéreuses;  on  les  voit  sous  forme  de 
petites  nodules  rappelant  les  lymphangites  cancéreuses  du  cancer 
pustuleux;  ils  jalonnent  les  bords  de  la  cicatrice,  marquent  les  points 
de  suture,  ou  rayonnent  vers  les  régions  voisines. 

Les  récidives  ganglionnaires  apparaissent  soit  isolément  dans  les 
creux  sous  et  sus-claviculaires  et  même  dans  des  ganglions  éloignés, 
ou  bien  dans  la  cicatrice  axillaire.  Des  phénomènes  décompression 
du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras  sont  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  repullulation  du  néoplasme.  Examinant  alors  1 aisselle, 
on  trouve  des  noyaux  durs,  d’abord  isolés,  puis  conglomérés,  qui  se 
fixent  bientôt  solidement  à la  peau  et  aux  parties  profondes;  dans  le 
creux  sus-claviculaire,  on  trouveégalement,àla  vue  et  à la  palpation, 
de  petites  masses  analogues,  qui  s’échelonnent  dans  toute  la  hauteur 
du  cou.  Les  ganglions  intrathoraciques  sont  moins  faciles  a recon- 
naître; profondément  cachés,  ils  ne  révèlent  leur  présence  que  s il 
survient  des  signes  de  compression  du  côté  des  organes  contenus  dans 
le  médiastin  (nerfs  pneumogastriques  et  récurrents,  vaisseaux,  etc.). 

La  récidive  dans  les  ganglions  axillaires  est  bien  plus  rare  que  la 


récidive  locale. 

L’élude  des  récidives  viscércdes  se  confondavec  celle  de  la  généra- 
lisation. Elles  n’intéressent  le  chirurgien  que  parce  ({U  elles  sont  une 


contre-indication  formelle  à toute  intervention. 

On  [)eut  les  voir  survenir,  malgré  une  opération  satisfaisante, 
après  quelques  années  de  guérison,  et  brus(|uement  sous  tonne 
d'une  carcinomatose  généralisée,  comme  dans  un  cas  de  Le)den(2). 
Snow  (3)  a insisté  sur  la  généralisation  fréquente  à la  moelle 
osseuse,  ({ui  est,  d’après  lui,  une  cause  fré([uente  de  récidives.  Mal- 
heureusement, cette  localisation  reste  torpide  et  échappe  le  plus 
souvent  à l’exploration  clinique  ; une  Iracture  spontanée  la  révélera. 

Parmi  les  récidives  dites  générales,  il  en  est  deux  variétés  impoi- 
tantes  qui,  d’après  les  données  récentes,  peuvent  être  considérées 
comme  intérmédiaires  aux  repullulalions  locales  et  aux  métastases 


à distance  ; ce  sont  les  récidives  Ihoracuiiies  et  éjngastriqiies.  On 
trouve  fréquemment  une  grosse  bosselure  siégeant  le  long  du  stei- 
num,  collée  au  plan  costal,  et  sur  laquelle  Uixford  (i)  a particuliè- 
rement insisté;  elle  est  due  à l’adénite  rétro-sternalc,  que  1 intel^en- 
tion  habituelle  ne  poursuit  pas.  Sur  le  thorax,  il  faut  encore  noter  la 
récidive  dans  le  sein  opposé,  pour  la  pathogénie  de  laquelle  nous 


(1)  Hiefkel,  loc.  cil. 

(2)  \'oN  Leyuen,  Soc.  de  méd.  inl.  de  Berlin,  16  juin  1906. 

(.3)  S.Now,  Bril.  med.  .Journ.,  17  oct.  1896,  cL  The  Lancet,  9 janv.  1897. 
(i)  Hi.xfoiu),  yinnals  of  Surçf.,  janv.  1906,  p.  30. 
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renvoyons  à réludc  anatomique  (j).  213).  La  récidive  épigastrique 
témoigne  derenvahissement  des  plexus  lymphatiques  du  grand  droit; 
la  tuméfaction  qu’elle  détermine  se  propage  dans  le  ligament  sus- 
jxmseur  vers  le  foie^  puis  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  comme  l’a 
montré  llandley. 

IvrioLOGiE  DES  nÉciDivEs.  — L'âf/e  des  malades  a une  influence 
mar(|uée  sur  le  développement  des  récidives.  Plus  les  femmes  sont 
jeunes,  plus  fatale  et  plus  grave  sera  la  repullulation.  D’aj)rès 
Durand  (l  i,  les  malades  opérées  entre  vingt  et  quarante  ans  voient 
leur  néoplasme  renaître  après  deux  mois  et  demi  en  moyenne.  Entre 
soixante-cimj  et  soixante-dix-huit  ans,  il  y a une  survie  moyenne  de 
huit  mois  et  demi. 

Les  diverses  formes  histolocfiques  du  cancer  mammaire  offrent 


quelques  |)articularités  relativement  à leurs  récidives  ; on  peut  même, 
d’après  l’histologie,  {)rédirej)arfois  leur  date  approximative,  comme  l’a 
fait  Cornil  sur  une  pièce  de  Péraire  (2). 

Dans  le  cancer  aigu,  la  repullulation  est  si  rapide  qu’elle  se  pro- 
duit d’habitude  avant  toute  réunion.  Les  observations  classiques  de 
^ olkmann  (3),  de  lerrillon  (4),  deRochard(5)  sont  là  pour  le  prouver 
P.  Delbet,  cependant,  a eu  le  bonheur  de  prolonger  de  deux  ans  la 
vie  d’une  malade  atteinte  de  cancer  à forme  imOammaloire,  en  ampu- 
tant le  sein  et  en  curant  1 aisselle.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 
11  en  est  de  même  pour  le  cancer  tégumentaire. 

Les  récidives  du  carcinome  encéphaloïde  sont  plus  rapides  dans 
leurs  manifestations  et  dans  leurs  localisations  aux  viscères  que 
celles  du  squirre.  Cependant,  après  la  ménopause,  le  pronostic  est 
plus  favorable.  Rieffel  a comparé  l’époque  des  récidives  et  leur 
siège  dans  163  cas  de  squirre  et  dans  63  cas  d’encéphaloïde  diagnos- 
tiqués histologiquement,  lia  trouvé  que  « l’époque  des  reproduc- 
tions est  bien  plus  précoce  pour  l’encéphaloïde  que  pour  le  squirre; 
poui  le  piemier,  c est  tlepuis  1 intervention  jusqu  à la  fin  du  sixième, 
pour  le  second,  du  sej)lième  au  dou/.ième  mois,  que  les  récidives  ont 
leur  chilfre  de  frécjucnce  maximum  ». 

Le  carcinome  colloïde  a un  pronostic  moins  sombre.  Chez  une 
malade  de  Simmunds,  il  n’y  avait  pas  de  récidive  trois  ans  ajirès 
l’opération.  F.  Lange  (6)  a remarqué  que  le  tiers  au  moins  des  réci- 
dives ne  se  sont  produites  dans  cette  forme  que  de  trois  à dix  ans 
après  l'intervention  chirurgicale.  Gaabe  (7)  estime  que  les  résultals 


fj)  I)unA^n,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de~chir.,  avril  1805. 

(2)  Pkraiiie,  Soc.  anal.,  13  jnill.  1000." 

(3)  Voi.KMANA-,  in  Thèse  de  Klolz,  1800,  cl  Thèse  de  Charbonnier,  Paris  1000. 

(i)  Teiuum.OxN,  Ihill.  ffén.  de  thérap.,  mai  1801.  ’ 

(5)  Rociiari),  Vnion  méd.,  1805,  p.  313. 

(6)  Laa’(îe,  Beilraçje  ziir  hdinische  Chir.,  Bd.  XVI,  1806. 

(7)  CfAAnE,  Deilr.  ziir  hlinische  Chir.,  3 nov.  1908,  L.  I.\,  p.  700. 
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opératoires  sont  deux  l'ois  meilleurs  dans  cette  forme  que  dans  le 
cancer  habituel. 

Il  en  est  de  même  de  f épitliéliome  dendritique,  qui  peut,  il  est  vrai, 
récidiver  in  situ  ou  dans  les  ganglions,  mais  n'a  pendant  longtemps, 
aucune  tendance  à se  généraliser. 

{Jêpoqiie  d'apparition  des  récidives  est  donc  fort  variable.  En 
règle  générale,  elles  sont  surtout  fréquentes  dans  les  six  premiers 
mois  et  sont  rares  après  trois  ans;  Berger  (1),  par  contre,  n’a  constaté 
qu’exceptionnellement  une  récidive  dans  la  première  année  ; elles 
se  présenteraient  surtout  entre  dix-huit  mois  et  deux  ans  et  demi. 
.Mais  elles  ont  été  aussi  signalées  bien  plus  tardivement.  Kœnig(2)  en 
a observé  après  dix  ans  ; Powers  (3)  a e.xtirpé  une  récidive  dans  la 
cicatrice,  dix-sept  ans  et  demi  après  l’opération  ; Potherat(4)  a pré- 
senté une  malade  portant  un  noyau  cancéreux  épigastrique,  survenu 
vingt-trois  ans  après  une  double  amputation  du  sein  pour  cancer. 
Bien  d’autres  observations  semblables  pourraient  être  rapportées, 
qu’on  trouvera  mentionnées  dans  les  statisti({ues  citées  plus  haut. 
Le  terme  de  quatre  ans  pour  la  guérison  du  cancer  du  sein  nous 
paraît,  malgré  ces  e.xceptions,  suffisant. 

Le  siège  initiât  de  la  tumeur  a-t-il  une  intluence  sur  la  direction 
suivie  j)ar  les  cellules  cancéreuses  et  sur  le  développement  des  réci- 
dives? Est-il  vrai,  comme  on  l’a  prétendu,  que  les  carcinomes  situés 
en  dedans  du  mamelon  infectent  beaucoup  plus  rarement  les  gan- 
glions axillaires  que  les  ganglions  intrathoraciques,  et  qu’ils  les 
envahissent  toujours  plus  tardivement?  Pour  Bieffel,  qui  a fait  sur 
ce  sujet  une  enquête  approfondie,  « l’époque  et  le  siège  de  l’envahis- 
sement des  ganglions  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  locali- 
sation initiale  du  carcinome  mammaire  ».  Sur  58  cas,  dans  lesquels 
la  tumeur  était  apparue  en  dedans  du  mamelon,  il  y eut  4ü  fois  des 
ganglions  dans  l’aisselle.  Toutefois,  au  point  de  vue  de  l’extension 
par  continuité,  les  noyaux  cancéreux  primitifs,  nés  dans  les  régions 
postérieures  de  la  glande,  ont  une  tendance  marquée  à envahir  les 
plans  rétro-mammaires  et  à respecter,  dans  une  certaine  mesure,  le 
revêtement  cutané. 

Ilandley  (5)  publie  le  tableau  suivant  des  récidives  observées  à 
Thopital  Middlesex,  qui  montre  ]g\\v  nombre,  ['époque  de  teur  appa- 
rition et  la  survie  des  matades  qui  en  sont  porteurs  : 

D)  Berger,  Bull,  méd.,  1905,  ro  92. 

(2)  KoiNiG,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1888. 

(3)  Powers,  The  Boston  med.  and  surg . Journ.,  27  janv.  1910,  p.  J IL 

(4)  PoTHERAT,  Soc.  c/c  c/iir.,  20  oct.  1909. 

IIanoley,  loc.  cit.,  p.  195. 
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NATURE  DE  l'ouÉHATION. 

NOMIUIE. 

IMJUaCENTAGE 

ck'S  malades 
])orteurs 
de  récidives. 

TIÎMPS 

moyeu  entre 
l’ojiération 
et  la 
i-écidive. 

MOYENNE 
de  survie 
post- opératoire 
chez 

les  malades 
porteurs 
de  récidives. 

Amputalioii  complùte  ou, 
partielle  du  sein  (1858  à' 
1875) 

200 

51,5 

22  mois. 

31  mois. 

Amputation  du  sein  et  exci-^ 
sion  des  f’anglions  axil->  230 

laires  (1875  à 1895) ) 

Amputation  du  sein,  curaj^ej 
de  l’aisselle,  excision  (le/ 
l’aponévrose  du  pectcjral,)  275 

39 

10,5  mois. 

29  mois. 

Plus  de 
13,8 

9,9  mois. 

20  mois. 

du  muscle,  etc.  (à  partir' 
de  1891) 

l\\TH0GÉNin:.  — Les  récidives  locales,  oaiiirlionnaires  ou  viscé- 
raies,  ont  toutes  une  môme  origine,  qu’expli(|uent  nettement  les 
données  anatomo-patliologiques.  Elles  sont  toujours  dues  au  déve- 
loppement de  cellules  néoplasiques  laissées  en  place,  ou  greffées  au 
cours  de  l'opération.  On  n’admet  plus  depuis  longtemps  la  distinc- 
tion de  Broca(l)  en  récidives  par  continuation  et  par  repullulation; 
cesdernières  étaient  la  production  d’une  nouvelle  tumeur.  Seuls  les 
cancers  de  la  deuxième  mamelle  pourraient  être  parfois  considérés 
comme  l’évolution  tardive  d’un  néoplasme  bilatéral  d’emblée. 

Les  reproductions  locales  ne  sont  que  des  « récidives  parconlinua- 
tion  du  })rocessiis  carcinomateux  ».  Dans  l’étude  anatomique  du  car- 
cinome mammaire,  nous  avons  montré  que,  d’après  \\  aldeyer,  les 
portions  de  la  glande  les  plus  éloignées  du  noyau  cancéreux  primitif 
et  les  plus  saines  en  apparence  présentaient,  au  microscope,  un  état 
d altération  manifeste.  Il  suffira  donc  que  la  mamelle  ne  soit  pas 
enlevée  dans  sa  totalité,  pour  que  quelques  cellules  oubliées  devien- 
nent le  point  de  départ  de  bourgeons  cancéreux.  Or  la  glande  mam- 
maire n a pas  de  limites  précises  ; elle  pousse  des  prolongemenls  "•■"'s 
l’aisselle  (lobe  axillaire  de  Kirmisson),  vers  le  sternum  (lobe  stern 
de  Rieffel)  et  en  bas  (lobe  inférieur  de  Henning). 

D’autre  part,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  la  région,  des  ma- 
melles supplémenlaires  d'où  naissent  des  récidives.  Sur  29  cas  dus  à 
une  semblable  origine,  i5  s’étaient  développés  dans  l’aisselle,  8 
<lans  le  lobe  sternal,  et  (>  avaient  pris  naissance  au-dessus  de  la  ma- 
melle (W.  R.  ^^'illiams). 

Le  dei  me  perimammaire,  la  couche  cellulo-graisseiise  pjériglandu- 
laire  sont  souvent  le  siège  de  la  repullulation. 

L’intimité  des  rapports  de  la  face  postérieure  de  la  glande  et  du 

(1)  Bhocv,  Traitd  des  tumeurs,  t.  I,  p.  375. 
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muscle  grand  pecloral  est  une  autre  cause  de  récidive  locale.  Les 
Allemands  lui  accordent  une  grande  importance  depuis  que  llei- 
denham  a montré  comment  le  muscle  étaitenvahi  parle  néoplasme.  Le 
gland  pectoral  étant  mal  protégé  par  son  aponévrose,  la  propagation 
se  fait  de  proche  en  proche,  grûce  au  tissu  adipeux  périmammaire 
qui  s’insinue  entre  les  fibres  musculaires,  entraînant  avec  lui  les 
lobules  de  la  glande  (Voy.  p.  TM).  Après  l’amputation  de  la  mamelle, 
des  traînées  carcinomateuses  se  trouvent  ainsi  disséminées  entre  les 
fibres  du  muscle  et  deviennent  à leur  tour  le  germe  de  récidives. 
Celte  infiltration  des  éléments  néoplasiques  gagne  môme  le  grand 
dentelé  ((Mieyne)  (1)  et  le  grand  droit  (II  andley). 

Les  récidives  ganglionnaires  peuvent  aussi  provenir  de  ganglions 
malades ^ que  le  chirurgien  n a pas  enlevés.  Souvent  des  ganglions^ 
sains  à 1 examen  clinique,  sont  démontrés  cancéreux  par  l’examen 
histologique.  Il  est  possible  enfin  que  la  repullulation  du  néoplasme 
dans  le  champ  opératoire  amène  l’invasion  secondaire  des  ganglions 
régionaux. 

Les  récidives  locales  sont  dues  aussi  à la  greffe  des  éléments  néo- 
plasiques. Au  cours  de  l’amputation  de  la  mamelle,  « que  le  succan- 
céreux  s écoule  naturellement,  dit  Sabatier  (2),  ou  qu'il  soit  trans- 
porté par  les  doigts  du  chirurgien,  par  les  instruments,  en  fin  de 
compte  il  vient  se  mêler  au  liquide  huileux  recouvrantlechamp  opé- 
ratoire. De  là  ce  danger,  la  récidive  in  silii.  « 

La  gretïe  cancéreuse  est  aujourd’hui  admise  sans  conteste.  Les 
inoculations  laitessurdes  maladesavec  des  parcelles  deleur  tumeur 
ont  été  positives.  11  suffit  de  rappeler  à cet  égard  les  résultats  de 
Dergmann  enl881,de  Ilahn  (3)  (de  Berlin)  en  1888,  etle  rapport  reten- 
tissant que  Gornil  (I)  fit  à l’Académie  de  médecine  il  y a quelques 
années. 

D’après  B iefiel,  ces  grcITes  opératoires  expliquent  assez  bien  pour- 
quoi les  nodules  voisins  de  la  cicatrice  offrent  des  sièges  d’élection, 
tels  que  son  extrémité  externe  et  la  bande  de  tissu  qui  la  limite  infé- 
rieurement. Si  les  cellules  cancéreuses,  au  lieu  d’étre  déposées  à une 
faible  distance  de  la  tumeur  primitive,  sont  charriées  parle  courant 
de  la  lymphe,  elles  viennent  se  greffer  soit  dans  un  vaisseau,  soit  dans 
un  ganglion  lymphatique. 

Les  récidives  tardives  n’ont  point  d’autre  origine  qu’un  élément 
cellul  airequi  s’est  détaché  de  la  tumeur  primitive  et  qui  se  développe 
tardivement  grâce  à des  conditions  favorables.  « On  peut  meme 
dire,  a écrit  Delbel,  rpie  la  généralisation  n’est  qu’une  série  de 
greffes  »,  et  il  ajoute  : « Toutes  ces  récidives  où  qu’elles  siègent, 

(1)  Cheyne,  The  Lancet,  1892. 

(2)  Sahatier,  Conçfv.  franç.  de  chir.,  1888,  p.  287. 

(3)  [[ahn,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1888,  n°  21,  p.  513. 

(5)  COH.ME,  loc.  cil.,  p.  321». 
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si  lointaines  ({u’elles  soient  — ganglions,  os^  poumons  — ont  tou- 
jours la  même  structure  histologique  que  le  néoplasme  primitif.  » 
Depage  (1)  a lait  observer  que  les  récidives  locales  sont  moins 
fréquentes  aujourd’hui,  alors  ((uc  les  récidives  générales  augmen- 
tent. Les  résultats  obtenus  par  W'alther  (2)  le  j)rouvent  amplement. 


Ce  tait  s’explique  suftisamment  j)ar  l’amélioration  des  procédés  opé- 


ratoires, qui  évitent  les  gretfes  et  ne  laissent  (jue  rarement,  par 
1 extension  de  l’intervention,  des  noyaux  cancéreux  in  situ. 
Autrefois  les  réciflives  internes  passaient  inaperçues  à cause  de  la 
rapidité  des  récidives  locales;  aujourd’hui  les  premières  ont  le  temps 
<1  évoluer,  puisque  les  secondes  sont  plus  rares,  ^’oici  le  tableau 
comparatit  (ju’a  fait  Depage  des  récidives  dans  les  quatre  der- 
nières périodes  décennales  : 


Récidives  Récidives  Récidives 

locales.  ganglionnaires.  à distance. 

]'•  100.  J).  100.  JJ.  100. 


1865  à 1875 76  6 7 5 

1875  à 1885 72  6,2  10 

1885  à 1895 45,5  8,4  19 

1895  à 1905 29  ' 23 


L étude  des  statistiques  et  des  récidives  nous  coiuluit  ainsi  aux 
procèdes  techniques,  aux  principes  de  l’opération.'  éviter  tes  nicini- 
piitations  qui  permettent  les  greffes  pendant  V opération  ’ circonscrire 
tous  les  tissus  susceptibles  d' infection  néoplasique,  pour  éviter  les 
repulliilalions  locales:  observer  attentivement  le  malade,  pour  quun 
noijaii  à distance  ne  passe  inaperçu,  qui,  continuant  à évoluer,  se  tra- 
duira plus  tard  par  une  récidive  générale. 

III.  Technique  opératoire.  — Considérations  générales.  — 
C’est  en  i^artant  de  l’opération  de  Halsted  (3),  et  en  indiquant  les 
modifications  proposées  à chatjue  temps  opératoire,  (jue  nous  dis- 
cuterons la  technique  de  l’ablation  de  la  mamelle  pour  cancer.  Les 
considérations  opératoires  sont  d’ailleurs  basées  sur  l’évolution  ana- 
tomique du  cancer  du  sein,  [tins  haut  exposée,  à laquelle  nous  ren- 
voyons le  lecteur  (p.  227). 

Le  premier  souci  de  l’opérateur  est  lY extirper  en  bloc  les  tissus 
malades,  fdrconscrire  tout  ce  (pii  est  supposé  infiltré  de  cancer; 
inciser  toujours  en  tissus  sains  ; protéger  le  champ  opératoire  contre 
toute  dissémination  possible  de  cellules  épithéliales  qui,  ultérieure- 
ment, joueraient  le  lAle  de  grelTes  ; enlever  en  une  seule  masse  le 
sein,  la  peau,  la  grai.sse,  les  lymphatiques,  les  ganglions,  soit  qu’on 
commence  par  faire  le  curage  de  l’aisselle,  soit  qu’on  détache 
d abord  les  insertions  thoraciques  des  muscles  avec  la  mamelle  et 


(1)  Depagic,  Inc.  cit. 

(2)  W.u.THEH,  Inc.  cil. 

(3)  IIai.stei),  Annals  nf  Siirff.,  I89i. 


282  AMÉDÉE  BAUMGARTNER.  — MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

f^on  revêtement  cutané,  pour  terminer  l’opératioii  par  les  ganglions 
axillaires. 

Pendant  rinterveiition,  on  évitera  les  inanipulalions^  expressions 
on  massages,  qui  i)cuvenl  aider  à la  dissémination  des  cellules  néo- 
plasiques. Ilandlcy  (1),  (|ui  fait  laver  la  peau  avant  l’opération  selon 
l’ancienne  teclinique  aseptique,  recommande  de  « frotter  dans  la 
direction  delà  tumeur  et  non  en  sens  invei’se,  puisque  beaucoup  de 
lymphatiques  sont  gorgés  de  cellules  cancéreuses,  que  le  massage 
peut  vraisemblablement  pousser  encore  plus  loin  ».  Pierre  Nadal(2) 
a insisté,  à propos  d’un  cas  de  carcinose  miliaire  des  pectoraux  consé- 
cutit  à un  cancer  du  sein,  sur  Tinlluence  nocive  du  massage,  et  le 
r(')le  qu’il  joue  peut-être  dans  la  production  du  cancer  pustuleux, 
c’est-à-dire  de  l’extension  lymphatique. 

Senger(^3)  a essayé  de  détruire,  dans  la  plaie  encore  ouverte  après 
l’extirpation  des  parties  malades,  les  cellules  cancéreuses  qui  ont  pu 
y être  déposées  pendant  l’opération,  au  moyen  d’une  série  de  pro- 
cédés chimiques,  thermiques  et  bactériologiques.  Mauclaire  (4) 
flambe  la  plaie  avec  la  lampe  et  la  soufllerie  du  thermocautère  ; il 
flambe  les  bistouris  et  les  ciseaux,  et  l’aiguille  après  chaque  point 
de  suture.  La  radiothérapie,  la  fulguration,  la  radiumthérapie  ont 
été  de  même  employées,  avant  la  suture  de  la  peau  sur  les  tissus 
cruentés.  — Je  ne  pense  pas  que  ces  procédés  aient  une  bien  grande 
efficacité  ; Je  crains  qu’ils  ne  soient  l’occasion  de  fautes  d’asepsie,  et 
je  crois  que  l’ablation  en  masse  bien  conduite  est  la  seule  considé- 
ration nécessaire  mais  suffisante,  surtout  si  on  a bien  soin  de  ne 
jamais  inciserla  tumeur,  ni  delà  saisir  avec  des  pinces  de  Museux  où 
autres  instruments  (pii  ouvrent  les  foyers  néoplasiques,  et,  si  cela 
arrivait  parmégarde,  de  changer  immédiatement  de  matériel  chirur- 
gical. Depuis  déjà  longtemps,  Donitz  (5)  a montré  dans  ses  statis- 
tiques l’importance  de  ces  précautions. 

L'opérai  ion  se  fait  à l’anesthésie  générale.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  l'anesthésie  locale  a pu  être  utilisée,  par  Chaput  (6) 
par  exemple,  et  avec  un  plein  succès. 

liKusion  (les  monts.  — Ouellc  cjiianlilé  de  peau  faut-il 

enlever?  C’est  là  un  point  fort  discuté  encore.  11  est  d’ailleurs  diffi- 
cile d’y  répondre,  car  cette  étendue  variera  avecl’étendue  même  des 
téguments  adhérents  au  néoplasme  (fig.  53). 

On  enlèvera  toujours  la  presejue  totalité  de  la  peau  du  sein,  sui- 
vant une  ligne  circulaire,  qui  ail  pour  centre  non  pas  le  mamelon,  mais 

(1)  IIandi-ky,  lac.  cit.,  p.  213. 

(2j  Pierre  Nadal,  Assoc.  franç.  pour  l’étude  du  cancer,  18  juill.  1910. 

(3)  Seager,  Congr.  ail.  de  chir.,  190  5. 

( 5)  Mauci.aire,  Congr.  intern.  de  chir.,  Pruxclles,  1908. 

{5}  Donitz,  Berl.  klin.  Wochenschr .,  1888,  n®  27,  p.  544. 

(6)  CiiAi'L’T,  Soc.  de  chir.,  2 mars  1910. 
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la  liimeur.  Depage  (1),  se  basant  sur  la  Lliéorie  de  Ilandley  de 
rabsence  de  propagation  du  cancer  par  la  peau,  estime  que,  dans 
les  cas  ordinaires,  le  landjcau  de  j)eau  à retrancher  ne  doit  pas 


Fig.  53.  — Ligne  d'incision  des  téguments  pour  l'amputation  du  sein  dans  le 
cancer.  — J,  procédé  hubiliiel;  2,  procédé  de  Tansi.m  ; 3,  procédé  de  vo.n  Brunn; 
w 4,  procédé  de  IIandley. 

tlépasser  les  limites  d une  reunion  possible.  « On  n’enlèvera  pas  plus 
de  peau  qu  il  ne  faut,  et  on  n enlèvera  pas  de  petui  saine,  » dit 
Ilandley  (2).  Au  contraire,  lansini  (^3)  tait  une  exérèse  très 
large,  qui  nécessitera  une  autoplastie  à la  tin  de  l’opération  et 
compiendra  non  seulement  la  peau  de  la  région  mammaire, 
depuis  le  steinum  jusqu  au  voisinage  du  grand  dorsal,  mais  encore 

(J)  Depaoe,  loc.  cil. 

(2)  IIA^^LRY,  loc.  cil.,  p.  197  et  suiv. 

(3)  TA^sI^-I,  informa  medica,  2 janv.  189G,  et  Soc.  de  méd.  cl  dehiol.  de  Milan 

-30  iuin  1908.  ’ 
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celle  de  1 aisselle;  son  incision  esliin  immense  ovale  à grosse  exlré- 
milé  inféro-interne,  à pelile  exlrémilé  supéro-externe.  L’habitude, 
depuis  Ilalsted,  est  d’enlever  beaucoup  de  |)eau,  sans  cependant 
aller  jusqu’aux  limites  du  procédé  de^l'ansini.  J’estime  qu’en  restant 
a au  moins  deux  travers  de  doigt  de  la  zone  d’adliéreiice  cutanée  cli- 
niquement appréciable,  cela  suffit,  étant  entendu  que  toute  la  peau 
qui  entoure  l’aréole  est  comprise  dans  l’exérèse. 

Pour  avoir  jour  dans  l'aisselle  et  y curer  les  ganglions,  llalsted 
faisait  l’incision,  devenue  classique,  en  ra([uette,  dont  l’ovaleencercle 
la  mamelle, et  dontla  queue,  linéaire,  aboutitpar  l’aisselle  àfinsertion 
humérale  du  grand  pectoral.  C’est  celte  incision  en  raquette  que 
d Este  (1),  préconisant  le  procédé  de  Tansini,  trouve  mauvaise  dans  sa 


partie  linéaire,  et  qu  il  transforme  en  ovale.  11  est  certain  que  l’extir- 
pation de  la  peau  de  faisselle  est  nécessaire  si  la  tumeur  occupe  le 
quart  supéro-externe  de  la  glande,  et  à plus  forte  raison  si  les  gan- 
glions sont  adhérents;  mais  elle  nous  ])arait  inutile  pour  les  autres 


cas.  Gosset(’2),  pour  éviter  la  rétraction  cicatricielle  fréquente  dans 
l’aisselle,  qui  gêne  les  mouvements  d’élévation  et  d’abduction  du 
bras,  recommande  de  reporter  la  queue  de  l'incision  en  raquette 
sur  la  paroi  antérieure  de  faisselle,  en  évitant  la  base  de  cette  cavité; 
c est  ce  que  faisait  déjà  von  Brunn  (d),  au  moyen  d’une  incision  très 
courbe  à concavité  postérieure  sur  le  tendon  du  grand  pectoral,  cii'- 
conscrivant  faisselle,  mais  descendant  ensuite  en  S sous  le  bord 
externe  de  la  glande,  et  finissant  [)ar  entourer  la  mamelle.  Mais  ces 
deux  dernières  incisions  ne  sont  évidemment  possibles  que  dans  les 
cas  de  cancer  de  la  moitié  interne  ou  inférieure  de  la  glaiide,  et  non 
plus  dans  les  cancers  du  quart  supéro-externe  du  sein,  où  l’incision 
doit  se  rapprocher  du  plan  dorsal.  Ilandley  évite  toute  cicatrice 
verticale  rétractile  et  gênant  les  mouvements  du  bras,  en  recom- 
mandant une  cicatrice  perpendiculaire,  en  partie  au  moins,  à la 
ligne  de  tension  cutanée  pendant  l’abduction  du  bras;  il  l’obtient  en 
faisant  la  queue  de  la  raejuette  suivant  une  ligne  courbe  à convexité 
dorsale  (le  contraire  de  von  Brunn),  passant  dans  faisselle  et 
circonscrivant  un  lambeau  axillaire  à base  antéro-supérieure. 

Enfin,  pour  avoir  jour  jusque  dans  la  « zone  dangereuse  »,  épigas- 
Iriqiiey  d’envahissement  néoplasique,  Ilandley  transforme  la  raquette 
en  une  ellipse  allongée  à deux  ([ueues,  la  supérieure  axillaire,  l’infé- 
rieure descendant  jusqu’au-dessous  de  la  pointe  de  l’appendice 
xiphoïde,  sur  la  ligne  médiane,  sur  la  ligne  blanche  abdominale. 

11  faut,  en  somme,  régler  la  forme  de  son  incision  sur  le  siège  de  la 
tumeur,  de  manière  à toujours  rester  à distance  de  la  zone  d’adhé- 
rence. L’incision  des  téguments  ne  doit  dépasser  en  profondeur  (ju’à 


(1)  D'Este,  Rev.  de  chir.,  1912,  t.  Xt>V,  j)  16  5. 

(2)  Dosset,  Journ.  de  chir.,  (.  I,  1908,  j).  620. 

(3)  Vo.N  l»Hu>N,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1900,  Ikl.  LXXXI,  fasc.  Il,  p.  233. 
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peine  l’épaisseur  de  la  peau  et  de  la  graisse  (}ui  lui  est  inimédiaie- 
meiit  accolée;  en  elïel,  l’exlirpalion  de  la  graisse  périmainmaire  et  de 
l’aponévrose  doit  être  beaucou[)  f)lus  étendue  (jiie  celle  de  la  peau.  On 
disséquera  donc  et  relèvera  les  bords  de  la  plaie  le  plus  loin  possible, 
pour  atteindre  les  vastes  « plexus  lyinphali(pies  de  l’aponévrose 
profonde  ». 


l'ig.  51.  Cette  figure  est  destinée  à montrer  l'étendue  du  tissu  cellulo-graisseux 
et  de  1 aponévrose  (en  hacluires)  (ju  il  tant  enlever,  exérèse  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  celle  de  la  peau  (IIam.mcy)  : A,  B,  C,  1),  incision  de  la  peau; 

, siège  de  la  tumeur;  partie  grise,  extension  de  la  « perméation  lymphatique 
cancéreuse  ». 


Extirpation  de  la  iiiainelh^  avec  le  tissu  eelliilo-adipeiix 
périinaiiiiiiaire  et  h‘s  aponévroses  sons-jaeentes.  — Halsted 
enlevaitle  tissu  cellulo-graisseux,  Taponévrose,  eic.,  dans  rétenduc 
circonscrite  par  l’iucision  cutanée.  Enlever  beaucoup  de  peau  sans 
se  préoccupper  delà  réunion  de  la  plaie,  et,  dans  cetle  zone,  tailler 
Iranchement  un  peu  obliquement  et  excentriquement  justju’aux 
libres  musculaires,  c estle  procédé  pres((ue  toujours  employé  ; ilsuftit 
de  regarder  les  figures  de  Monod  et  \'anverts  (1),  A.  Schwartz  (2), 


(1)  MoNon  et  ^ axvehts,  Traité  de  technique  opératoire,  2®  édit.,  1907. 

(2)  A.  Scu^^AHTZ,  Chir.  du  thorax  et  du  membre  supérieur,  2‘*  édit.,  1909 
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J.-L.  laiire  (l),  (iosset,  etc.,  pour  s’en  convaincre.  Dans  le  pro- 
cédé de  Tansini,  où  on  enlève  une  beaucoup  plus  grande  étendue 
de  léguinenls  que  dans  celui  de  Ilalstcd,  les  tissus  profonds  seront 
aussi  enlevés  i)lus  largement.  liandley  s’est  attaché  à démontrer  la 
nécessité  absolue  d’une  exérèse  cellulo-aponévrolicjue  beaucoup  j)lus 
vcisle  encore;  alors  ([u  il  enlève  j)eu  de  peau,  en  comparaison 
d Halsled,  il  poursuit  la  dissection  de  celle-ci  assez  loin  pour  atteindre 
les  plexus  lym{)hatiques  de  l’aponévrose,  et  Vaponévrose  profonde 
elle-même,  jus({ue  sur  le  grand  pectoral  du  côté  opposé  au  sein 
malade,  jusque  sur  le  grand  droit  et  la  ligne  blanche,  jusque  sur  le 
grand  oblique  et  le  grand  dentelé,  étendue  dont  la  figure  54  rend 
bien  compte  et  qui  correspond  à un  cercle  d’un  diamètre  de  25  à 
30  centimètres.  Il  donne  a ce  sujet  le  tableau  comparatif  suivant, 
où  l’on  voit  Cheyne  enlever  moins  de  peau  que  Halsled  et  avoir 
cependant  moins  de  récidives  cutanées,  parce  qu’il  enlève  plus  de 
plexus  lymphatiques  que  ce  chirurgien  : 


OPÉHATKUn. 

A’OMURE 
de  cas. 

PEAU. 

APONÉVROSE 

profonde. 

POURCEN- 

TAGE 

de 

succès. 

POURCEN- 

TAGE 

des 

récidives 
e.x  ternes. 

RÉCIDIVES 
dans 
la  peau 
avoisinante . 

Halsled 

50 

Très  large 
exérèse. 

Exérèse  en  rapport 
1 avec  celle  de  la 
peau,  excepté  vers 
* l’aisselle, où  clleest 
plus  large. 

il  p.  100 

22  p.  100 

8 CAS 
= 16  p.  100 

Watson-Choyne. . . 

01  ! 

Exérèse  i 

Exérèse  l 

Plus  de  1 

O 

OC 

4 CAS 

1 

large.  , 

très  large,  j 

50  p.  100| 

=6,5  p.  100 

La  praliijue  de  liandley  tend  à être  de  plus  en  plus  adoptée  eu  ce 
(jui  concerne  les  aponévroses.  Depage  s’y  est  entièrement  rallié  ; 
Lippens(2)fa  défendue.  A l’Association  framp\ise  pour  l’étude  du 
cancer,  alors  que,  sur  la  question  des  résections  musculaire,  des 
divergences  de  vues  importantes  se  sont  fait  jour,  les  chirurgiens 
ont  été  unanimes  pour  l’extirpation  large  des  aponévroses  et  du 
tissu  cellulaire  i)érimainrnaire. 

Extir|)afioii  <les  iiuiscles.  — Cette  ({ucstioii  est  très  débattue, 
llalsted  extirpait  les  deux  muscles  j)ectoraux;  la  majoi’ité  des  chi- 
rurgiens ont  suivi  cette  pratique,  et  Cosset  la  recommande  encore; 
elle  fait  partie  du  procédé  de  Tansini. 

L' extirpai io/i  du  grand  pectoral  est  faite  dans  le  but  d’éviter  les 
récidives  dans  le  muscle.  Renault  (3),  sur  une  pièce  de  Segond,  ayant 

(Ij  J.-L.  Fauiu:,  l’resse  nièd.,  JOK),  j).  500. 

(2)  Lii'imî.ns,  ./ou/-n.  inécl.  de  Bruxelles,  0 juin  1910. 

(•3)  llENAfi/r,  .l.ssoc.  frnnç.  pour  l'élude  du  cancer,  20  déc.  1909  et  1910. 
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vu  que  la  récidive  se  faisait,  non  pas  dans  le  muscle,  mais  unique- 
quement  dans  le  tissu  conjonctif  qui  rentoure,  estime  que  celle 
ablationdu  grand  pectoral  est  inutile;  Delbet,  Lucas  Championnière, 
Schwartz,  ^ anverts  (Ij,  sont  du  même  avis,  et  pensent  (ju’il  y a là 
une  mutilation  inutile  et  gênante.  Rorrel  (2),  qui  a observé  des  réci- 
dives au  contact  même  du  muscle,  et  Waltlier  (3),  trouvent  au  con- 
traire nécessaire  son  ablation,  au  moins  en  ce  ({iii  concerne  les  fais- 
ceaux sterno-costaux,  laissant  les  libres  claviculaires  en  place.  C’est 
aussi  l’opinion  de  Le  Üentu  (4).  llandley  a montré  en  elfet  (jue  la 
j)erméation  centrifuge  peut  facilement  atteindre  le  muscle  ; si  la  fibre 
musculaire  elle-même  n’est  pas  prise,  l’insinuation  des  traînées 
celluleuses  entre  ses  faisceaux  permet  bien  la  propagation  du  cancer 
à l’ensemble  du  muscle,  dont  nous  avons  plus  haut  cité  des  exemples  : 
a La  résection  de  ce  muscle  est  essentielle,  non  seulement  à cause 
de  ses  relations  étroites  avec  le  sein,  mais  aussi  pour  atteindre  le  som- 
met de  l’aisselle  » (à’oy.  p.  231).  Il  est  certain,  d’ailleurs,  que  la  gêne 
fonctionnelle  résultant  de  l’extirpation  du  grand  pectoral  n’est  que  peu 
de  chose,  si  tant  est  qu’elle  existe,  en  com})araison  de  la  possibilité 
d’une  récidive  à son  niveau  ; d’autre  part,  le  sommet  du  creux  de 
l’aisselle  ne  peut  être  bien  disséqué  si  l’on  n’enlève  ce  muscle.  Aussi 
l’extirpation  des  faisceaux  thoraciques  du  grand  pectoral  nous  paraît 
indispensable,  .loers  (5)  a montré,  il  y a quelques  années,  dans  un 
tableau  comparatif,  la  proportion  des  cas  guéris  après  trois  ans, 
suivant  que  l’opération  avait  compris  l’extirpation  ou  non  du  grand 
pectoral  (Voy.  tableau,  p.  288). 

L'exlirpalion  du  petit  pectorat  est  faite  surtout  dans  le  but 
d accéder  facilement  à la  cavité  axillaire  et  d’avoir  un  large  jour 
pour  enlever  les  ganglions,  et  surtout  les  ganglions  élevés,  sous- 
claviculaires.  C’est  donc  une  simple  question  de  facilité  opératoire, 
à moins  (pTil  ne  s’agisse  de  cas  très  avancés  où  son  bord  inférieur 
peut  être  envahi.  Mais,  dans  les  cas  moyens,  son  extirpation  est-elle 
si  nécessaire?  Walther  ne  le  pense  pas,  et  il  le  laisse  d'habitude  en 
place.  Le  curage  du  creux  de  l’aisselle  nous  semble  parfaitement 
aisé,  malgré  la  présence  de  ce  muscle  étroit,  qui  se  laisse  d’abord 
facilement  récliner  vers  le  bas,  pour  bien  libérer  le  sommet  de 
l’aisselle,  et  (pii  se  laisse  ensuite  soulever  par  un  écarteur,  pourl’aclKV 
vcmenl  d un  curage  soigneux  de  cette  cavité  ; on  aura  soin  de  dissé- 
(jucr  et  ménager  le  nerl  du  petit  pectoral,  cpii  lui  arrive  par  sa  face 
J)  rotonde. 

((  11  est  de  beaucoup  plus  important,  dit  llandley,  de  supprimer  les 


(1) 1  (EURE  DeI.RET,  LrCAS-CuAMPIUNMÈRE,  SCH^^  ARTZ,  ^’A^VERTS,  ih  'ul 

(2)  Horrei.,  ihid.  * 

(.q  M’ai.trer,  ihid. 

(i)  Le  Dentu,  loc.  cif. 

(r>)  .loERs,  Deuische  Zeilschr.  f.  Chir.,  I8!)6. 
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NOMUHE 

des  malades 
opérées 

par  la  méthode 
ordinaire. 

1 

t 

SANS  UHCmP 

Guéries. 

t"ES  locai.es. 
Mortes. 

AVEC 

récidives 

locales. 

Ivœnig 

91 

18 

20 

53 

Rergmann 

•15 

13 

9 

23 

Ilelierich  (avant  le  1er  oc- 

tobre  1890) 

57 

14 

10 

33 

Total 

193 

45 

39 

109 

Pour  cent 

» 

23,3 

20,2 

56.5 

>’OMUUE 

SANS  nÉCIDIVES  LOCALES. 

1 

des  cas  opérés 

RÉCIDIVES 

(ablation  du 

locales. 

grand  pectoral). 

Guéris. 

Morts. 

llalstcd  

10 

4 

2 

4 

Rottcr.  

10 

G 

*2 

2 

Walson-Cheyne 

21 

12 

6 

3 

Ilelierich  (Joers) 

35 

10 

11 

14 

Total 

76 

32 

21 

23 

Pour  cent 

» 

42.1 

27,6 

30,3 

(JOEUS). 


digitalions  du  grand  dentelé prennent  contact  direct  avec  la  face 
profonde  du  sein.  Ce  point  de  technique  opératoire  dans  le  cancer  du 


une  couche  superficielle  au  moins  des  digitalions  de  i oblique  externe 
qui  s’insèrent  aux  cin(|uiènie  et  sixième  côtes.  » C’est  là  en  etfet  un 
[)oint  important  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister. 

Extirpation  tlos  j»*aiij*lioiis.  — Le  curage  de  l’aisselledoit  être 
com[)let;  il  faut  enlever  les  ganglions  avec  le  tissu  cellulo-adipeux 
<[Lii  les  entoure,  en  bloc  avec  les  lymphatiques  qui  les  relient  à la 
tumeur,  jusqu’à  ce  que  l’aisselle  [irésente  ses  muscles  dénudés,  ses 
vaisseauxet  nerfs  dissé({ués.  Lesstatistiipies  déjà  anciennes  réunies 
par  Hieffel  (1)  le  prouvent  amplement  : 


A mpii  talions 

partielles. 

Ampulalio 

ns  lolales 

Sans 

.Vvec 

Sans 

Avec 

ganglions. 

ganglions. 

ganglions. 

ganglions. 

P.  100. 

P.  100. 

P.  100. 

P.  100. 

Récidives  locales 

52 

60 

58 

— ganglionnaires...  13 

11 

18,5 

14 

— loc.  et  gangl, , 

16 

32 

14 

15 

— viscérales 

G 

5 

8,5 

13 

(1)  Riei  eel,  loc.  cil. 
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Ainputalions  totales  du  sein  avec  curage  sifsléinati([iie. 


Récidives  locales ,i5  p.  joo 

— axillaires  seules 6 

— locales  et  axillaires 12  

— sus  et  sous-claviculaires J3  

— viscéi'ales  seules «G  


Les  chirurgiens,  (jui  sectionnent,  désinsèrent  ou  exlirpent  le  petit 
pectoral,  y arrivent  aisément.  Pour  nous  qui  suivons  (sauf  cas  avan- 
cés) 1 excellente  teclinique  que  nous  avons  apprise  auprès  de  notre 
maître  M.  Walther,  nous  recommandons  la  manière  suivante  : on 
commence  par  préparer  le  creux  sous-claviculaire,  au-dessus  du 
j)etit  pectoral;  puis  on  refoule  la  masse  ganglionnaire  liljérée 
dans  la  pro tondeur,  et  on  soulève  le  petit  pectoral.  Le  curage  du 
creux  de  Taisselle  débute  alors  par  la  préparation,  sur  la  paroi  externe, 
du  paquet  vasculo-nerveux  huméral,  par  la  dissection  de  la  veine,' 
dont  on  he  les  petites  branches  au  fur  et  à mesure,  à partir  du 
bias,  puis  en  remontant  vers  la  clavicule.  Sur  la  paroi  interne,  on 
met  à nu  le  nerf  du  grand  dentelé,  qu’on  suit  de  haut  en  bas,  net- 
toyant les  digitations  du  grand  dentelé,  et  coupant  les  perforants  vas- 
culaires et  nerveux.  Sur  la  paroi  postérieure,  on  met  à nu  le  muscle 
sous-scapulaire,  en  ménageant  son  petit  nerf;  on  dis.sèque,  en 
dehors,  le  nerf  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  et  les  vaisseaux 
scapulaires  postérieurs  et  inférieurs,  jusque  sur  les  bords  dénudés 
de  ces  deux  muscles. 

SuUes  opéi-atofres.  - La  masse  entière,  comprenant  la  peau,  la 
glande,  le  tissu  cellulaire  périmammaire  et  les  aponévroses,  le  grand 
pectoral  et  les  faisceaux  musculaires  adjacents,  les  lymphatiques  et 
le  paquet  cellulo-ganghonnaire  de  l’aisselle,  est  extirpée.  11  ne  reste 
plus  ([iTà  faire  une  hémostase  soigmie,  cà  sutureret  à drainer.  La  meil- 
leure sn/nre  est  faite  de  crins  doubles  espacés  de  6 à 10  centimètres 
les  uns  des  autres  suivant  l'écart  des  bords  de  la  plaie,  crins  passés 
a distance  de  ces  bords  et  servant  à les  rapprocher  ; entre  les  crins 
on  met  des  agrafes  de  Michel,  destinées  à accoler  exactement  les 
lèvres  de  la  plaie.  On  ^/rainera  l’aisselle  par  un  orifice  spécial  en 
arrière  de  la  ligne  de  suture. 

Le /mnsemen/ comprendra  : 1°  un  bandage  de  corps  en  tlanelle 
modérément  serré,  matelassé  d’une  épaisse  couche  d’ouate,  surtout 
au  i^iveau  de  faisselle  et  de  la  région  dorsale  correspondant  au 
cote  opéré,  et  appliqué  le  bras  écarté  du  corps;  une  écharpe 
pour  le  membre  supérieur,  celui-ci  étant  ramené  contre  le  corps  et 

assurant  par  cette  simple  position  la  compressionde  l’aisselle,  écharpe 

laissant  a main  libre,  et  englobant  l’épaule  là  où  le  pansement 
dépassé  le  bandage  de  corps. 

Le  drain  est  enlevé  le  troisième  jour.  La  malade  se  lève  le  nua- 
trieme.  Elle  commence  les  mouvements  d’abduction  du  bras  le 
Chirurgie.  XXIII. 
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dixième;  à partir  de  celle  époque,  elle  s’aUache  journellement  à 
iparfairc  les  mouvements  de  rotation,  d élévation  et  d abduction  du 
membre  supérieur,  aün  d’éviter  toute  rétraction  cicatricielle  et 
toute  raideur  dans  l’épaule  ; de  légers  massages  aideront  à assouplir 
la  peau  ([uand  la  cicatrisation  sera  com[)lète. 

On  voit  parfois  se  produire  une  accumiilalion  de  lymphe  dans  la 
cavité  axillaire,  et  un  peu  d'œdème  du  bras^  dont  les  massages  et  la 
gymnastique  musculaire  viendront  vite  à bout. 

Extension  de  l’opération  aux  cas  avancés.  — Nous  n’avons 
parlé  encore  jusqu’ici  que  de  l’intervention  destinée  aux  cancers  au 
début,  ou  n’ayant  pas  dépassé  la  période  d’état  telle  qu  elle  répond  à la 
• description  clinique  plus  haut  donnée.  Mais  certains  chirurgiens  plus 
hardis  ne  reculent  pas  à pratiquer  dans  les  cas  plus  avancés  des  opéra- 
dions  étendues  et  mutilantes  ; d’autre  part,  on  peut  se  trouver  en  pré- 
sence d’un  noyau  de  vécidive  local  isole,  qui  nécessité  une  noinelle 
.intervention  et  la  poursuite  de  groupes  ganglionnaires  au  delà  de 
l’aisselle.  De  là  (jueh[ues  modifications  opératoiies  A envisagei. 

L’exérèse  de  la  peau  peut  avoir  été  assez  considérable  pour  néces- 
siter à la  fin  de  l’intervention  des  auloplaslies  compliquées  ^fig.  55). 


llalsted  ne  réunissait  pas  la  peau  et  recouvrait  de  grelfes  les  parties 
longues  à se  cicatriser  par  seconde  intention.  Il  est  préférable  de 
taiüer  des  lambeaux  qui  s’adaptent  immédiatement  à la  perte  de 
substance. 

(Juénu  et  Robineau  (1)  taillent  un  lambeau  quadrilatère  à base 
dorsale;  après  dissection,  ils  l’attirent  en  haut  et  le  suturent  à 
•la  peau  de  la  région  pectorale;  si  c’est  nécessaire,  ils  prennent  un 
deuxième  lambeau  identique  au-dessous,  sur  la  paroi  abdominale,  et 
même  un  troisième  au  niveau  de  la  fosse  iliaipie.  Legueu  yl)  et 
firoeve  (3)  utilisent  le  sein  du  côté  opposé,  qu’ils  libèrent  par  deux 
incisions  parallèles  sus  et  sous-jacentes  ; on  peut  extirper  la  glande 
mammaire  et  faire  deux  petites  incisions  verticales  aux  boids 
supérieur  et  inférieur  du  lambeau,  au  niveau  du  mamelon,  pour 


permettre  l’étalement  du  lambeau.  Payr  (4)  et  Ombrédanne  y>)  ont 
•cherché  non  seulement  à combler  la  plaie,  mais  encore  a reproduire 
la  forme  du  sein  absent,  en  taillant  un  long  lambeau  sous-mammaire 
à convexité  inférieure,  à pédicule  axillaire,  et  dont  l’extrémite  ster- 
nale est  ramenée  en  demi-cercle  dans  la  plaie  cruentee,^  et  s en- 
roule. de  telle  sorte  ([ue  la  moitié  externe  du  lambeau  s’aiiplique 
au-dessus  de  la  moitié  interne  et  se  suture  à lui,  en  produisant  une 
sorte  de  saillie  hémisphérique,  d’autant  plus  marquée  ([ue  la  malace 


(,)  Q.-nm;  et  Hob.n.a,;,  liev.  inlernnt.  ,1e  ihèrop.  eide  p/,arm  17  août  189G. 
(2)  Le^hieu.  Conyr.  de  chir.,  1898,  cl  Thèse  de  (.ornduis,  1898-1899. 

(;q  Guoeve,  Cen/raiàh  filr  C/ur.,  1898.  tvvvt  iri 

(5)  Paye,  Deutsche  Zeilschr.  fiïr  dur.,  190G,  Bd.  LX.XX  , 1 • ■ 

(5)  O.MBHÉT>A.NNE,  Soc.  de  chîr.,  IG  mai  190G. 
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est  plus  grasse  ; ce  procédé  n’est  possible  (pi’avec  une  exérèse 
minime  de  la  peau  el  ne  s’adresse  pas  aux  cas  avancés.  Beck  (1), 
ayant  lait  l’exérèse  de  la  mamelle  suivant  un  rectangle  au  lieu  d’un 
cercle,  taille  deux  lambeaux  supérieur  et  inférieur,  qu’il  amène  au 
contact  après  les  avoir  décollés.  P]nlin  Morestin  (2)  lait  l’auto- 
plastie  par  décollement  étendu,  sans  incision  supplémentaire  libéra- 
trice; il  décolle  le  bord  de  la  peau,  en  haut  sur  le  cou  jusqu’au- 
dessus  de  la  clavicule,  latéralement  sur  le  thorax  jusqu’à  la  région 
mammaire  opposée  et  jusqu’à  la  région  dorsale,  en  bas  sur  l’abdo- 
men jusqu’au-dessous  de  l’ombilic.  Enfin  Tansini  (3)  taille  un  lam- 
beau dorsal  à pédicule  supérieur,  qui  comprend  non  seulement  la 
peau,  mais  encore  le  grand  rond  et  une  partie  du  grand  dorsal  et 
du  sous-épineux,  et  qu’on  fait  pivoter  jusqu’à  combler  l’ovale  de 
peau  extirpée. 

L’atteinte  de  la  paroi  thoracique  peut  conduire  non  seulement  à 
réséquer  les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  et  les  faisceaux  adja- 
cents du  grand  oblique,  du  grand  droit  et  du  grand  dentelé,  mais 
encore  à s'allaqiier  au  plan  costal  lui-meme.  C’est  ainsi  que,  pour 
des  récidives  qui,  on  le  conçoit,  lorsqu’elles  siègent  au  niveau  de  la 
cicatrice,  après  ablalion  des  plans  musculaires  lors  de  la  première 
opération,  adhèrent  vite  au  squelette  de  la  cage  thoraci([ue,  de  larges 
résection  ont  été  faites,  avec  ouverture  de  la  plèvre  et  production 
d'un  pneumothorax  opératoire,  d’ailleurs  généralement  bénin. 
Bixford  (4),  Delore  (5j  et  d’autres,  ont  obtenu  des  succès  prolongés. 

Ouandles  ganglions  axillaires  sont  volumineux,  gros  et  adhérents 
aux  parois  de  l’aisselle,  il  peut  être  nécessaire  de  pratiquer  des 
résections  des  élémenls  vasculo  nerveux  qui  y cheminent.  La  section 
des  nerfs  du  sous-scapulaire,  du  grand  rond  ou  du  grand  dorsal, 
n’enlraîne  pas  à yuie  Irop  grande  altération  des  mouvements  du 
membre  supérieur;  mais  celle  du  grand  dentelé  détermine  la  para- 
lysie bien  connue,  fort  gênante  à la  statique  de  l’épaule. 

Elus  importantes  sont  les  lésions  du  paquet  vasculo-nerveux  axil- 
laire, des  nerfs  ou  des  vaisseaux  : La  l’cme  axillaire  souventadhé- 
rente,  et  Blanc  (b),  dans  10  cas  sur  00  cancers  avancés  du  sein,  a dù 
pratif[uer  la  résection  de  la  veine,  sans  pouvoir  toujours  en  suturer 
les  deux  bouts  ; il  est  vrai  ([u'W  n’a  jamais  eu  d'œdème  du  membre 
supérieur  à la  suite;  \erneuil,  Galliard,  (die^ne  (7)  avaient  déjà 
observé  cette  bénignité  des  lésions  veineuses.  Les  lésions  del  arlere., 
entraînant  sa  ligature,  sont  curables  quand  la  ligature  est  laite  au- 


(1)  Bf.ck,  Medic.  Record,  1900,  t.  LXX. 

(2)  Mohfstin,  Arch.  (jèn.  de  nicd.,  190.5,  et  J hese  de  Cléret,  1909, 

(3)  Ta>siini,  in  d’Este,  loc.  cil. 

(4)  Hi.kfohi),  Annah  of  Surff.,  t.  XLIII,  janv.  1906. 

(5)  Delohe,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  30  avril  1908. 

(6)  Rivista  di  med.  y chir.  yrnlicns,  7 juin  1908. 

(7)  In  Camaii-,  Thèse  de  Montpellier,  1887. 
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dessous  du  Iroiic  des  scapulaires,  et  quand  ce  tronc  n’a  pas  été  lui- 
même  lié;  elles  sont  curables  (juand,  plus  haut  situées,  on  a pu  faire 
la  suture  bout  à bout  de  Tarière,  ou  quand  la  plaie  est  partielle. 
Ralacesco  (1)  a pu  deux  fois  suturer  de  petites  plaies  latérales  de 
Tartère  axillaire  sans  accidents  consécutifs.  Mais  les  résections 
étendues  de  Tartère  ou  des  nerfs  entraînent  de  graves  désordres. 
Aussi  Lœwenstein  ( 2),  Lane  (3),  Depage  (4)  ont  été  jus(ju'à  conseil- 
ler et  pratiquer  des  tlésarhciilalions  de  l'épaule  ou  des  amputations 
interscapulo-tlioraciques,  ([uand  les  éléments  du  patjuet  vasculo- 
nerveux  n’ont  pu  être  conservés. 

L opérateur  peut  être  entraînéà  poui'suivre  Ta6/«//o/2  desganglions 
jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Ilelfericli  (5)  avait  posé 
en  principe  que,  dans  les  cancers  du  sein,  il  faut  toujours  aller  à une 
étape  au  delà  de  celle  cpii  est  manifestement  envahie.  Ilalsted. 
NN  illy  Meyer  (b;  ont  proposé  d’enlever  systémati(juementles  ganglions 
sus-claviculaires.  Danscescas,  on  est  obligé  tle  brancher  sur  la  lèvre 
supérieure  de  1 incision  cutanée  une  incision  ijui  croise  la  partie 
moyenne  de  la  cla^icule  et  aboutit  sur  le  bord  postérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  à sa  partie  moyenne;  on  sectionne  le  faisceau 
claviculaire  du  graml  [lectoral,  s’il  a été.  conservé,  le  sous-clavier 
et  la  solide  bandelette  aponévroti(|ue  qui  le  sous-tend  ; puis  on  scie 
en  coin  la  clavicule,  au  droit  du  sommet  de  l’aisselle,  après  y avoir 
perforé  deux  trous  qui  serviront  à passer  le  fil  à suture  osseuse; 

I épaule  s écarte  alors  du  plan  thoracique;  le  creux  sus-claviculaire 
est  largement  béant  ; la  veine  sous-clavière  sera  dissécjuée  en  dehors 
des  scalènes,  et  les  ganglions  poursuivis  et  extirpés  jusque  sur  la 
carotide  si  nécessaire.  Uosset  (7  a été  amené  6 fois  sur  74  opéra- 
tions a pratiquer  la  section  de  la  clavicule,  sans  (jue  la  gravité 
opératoire  n'ait  été  augmentée. 

1\.  Indications  opératoires. — Les  contre-indications  opéra- 
toires se  jugent  d’après  les  adhérences  locales,  d’après  l’étape 
ganglionnaire  envahie,  d’après  la  généralisation  néoplasique.  On 
peut  encore  discuter  Topi)orlunilé  de  l’intervention  d’après  la  forme 

anatomi({ue  du  cancer,  d’ajirès  Tûge  des  malades,  d’après  leur  état 
général. 

Conlre-indicalions  Urées  de  l'élal  local.  - Les  adhérences  cutanées 
étendues,  si  elles  existaient  seules,  ne  seraient  guère  une  conlre- 
indication  à l’opération,  car  les  méthodes  autoplasliques  arrivent  à 

(1)  Halacesco,  Soc.  de  chir.  de  Bucarest,  d(5c.  1900. 

(2)  Lui;\\ ENSTijiis,  Med.  kronia  Lekarska,  27  janv,  1912. 

(3)  La>e,  The  Lancet,  1895,  p.  904. 

(i)  Depage,  Soc.  helcje  de  chir.,  1897. 

I?î  \\T,'v  dei  Manimacarcinomes,  MCmchen,  1885. 

;Ts  ,«7:;  '■  of 

(7)  (ioSSET,  toc.  cit. 
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recouvrir  de  vastes  perles  de  substance.  Malheureusement,  elles 
coïncident  presque  toujours  avec  d’autres  adhérences  etdes  envahis- 
sements lointains.  La  présence  de  nodules  cutanés  ou  sous-cutanés, 
comme  dans  le  sqiiirre  pustuleux,  éveillera  l ou  jours  l’attention,  en 
raison  de  l’inliltralion  étendue  des  j)lexus  lymphatiques.  Handley 
donne,  comme  contre-indication  absolue,  la  présence  de  nodules 
cutanés  silués  à plus  de  b à 5 de  la  tumeur  primitive.  — Les 
tumeurs  adhérentes  aux  muscles  sont  justiciables  d’une  intervention 
radicale;  elles  nécessitent  une  exérèse  musculaire larpi'e.  Par  contre, 
011  s’abstiendra  lorsque  la  tumeur  primitive  a attaqué  l’ossature 
du  thorax,  bien  que  ^aulrin  (de  Nancy)  (1)  ait  voulu  ériger  en  prin- 
cipe les  larges  résections  du  gril  costal. 

Contre-inclicalions  tirées  de  Vélcit  des  ganglions.  — Les  ganglions 
axillaires  ne  sont  une  contre-indication  à riiilervention  que  s’ils 
forment  une  tumeur  volumineuse  et  adhérente  dans  l’aisselle,  s’ac- 
compagnant de  névralgies  à distance  et  d’œdème  du  bras;  ils  coïn- 
cident d’ailleurs,  dans  ce  cas,  presque  toujours  avec  des  ganglions- 
sus-claviculaires. 

Pour  ces  derniers,  la  question  est  fort  discutée  : « La  clavicule, 
disent  Foi'giu'  et  Heclus,  est  la  frontière  des  interventions  raison- 
nables. » Pieire  Itelbet  écrit  : « Quand  les  ganglions  sus-clavicu- 
laires sont  envahis,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  car  il  est  impossible 
de  tout  enlever.  .J’ai  vu  en  Allemagne  faire  ])our  ces  cas  d’énormes 
opérations,  avec  résection  du  grand  pectoral,  résection  d’une  partie 
de  la'  clavicule.  .Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un  exemj)le  à suivre.  » 
Ilelferich,  Meyer,  Gosset,  au  contraire  nous  l’avons  vu,  n’hé- 
sitent j)as  à tenter  celle  extension  à l’intervention  classique. 
Le  Dentu  :2j,  dans  les  cas  douteux,  fait  l’exploration  du  creux  sus- 
claviculaire.  iJollinger  ( 3),  sur  72  cas,  a enlevé  huit  fois  les  ganglions 
sus-claviculaires.  Ilandley  donne  la  formule  suivante  : « On  opérera 
quand  ces  ganglions  sont  engorgés  et  durs,  mais  encore  mobiles; 
on  s’abstiendra  s’ils  sont  engorgés,  durs  et  adhérents.  » C’est  une 
affaire  de  degré,  ([u’il  s’agit  d’a{)précier  cliniquement;  il  est  certain 
qu’un  petit  ganglion,  caché  sous  la  clavicule  et  perceptible  par  le 
creux  sus-claviculaire,  n’est  pas  une  contre-indication  ; mais,  si  le 
paquet  ganglionnaire  est  déjà  volumineux,  meme  non  adhérent,  il  est 
à craindre  ({ue  l’inliltralion  carotidienne,  bien  que  non  perceptible 
cliniquement,  existe  déjà,  qu’il  n’est  plus  possible  d’atteindre  chirur- 
gicalement. 

Contre-indications  tirées  des  métastases  à distance.  — Toute  méta- 
stase à distance,  si  minime  soit-elle,  est  une  contre-indication  absolue 
à To{)ération.  I.a  recherche  des  métastases  doit  être  faite  avec  soin, 


(1)  Vai.trin,  cité  par  Ulnaud  et  Braqueiiatk,  Ioc.  cil. 

(2)  Le  Dentu,  ('.nm/r.  inlern.  de  chir.,  Bruxelles,  1908. 

(3)  Df)LLINGER,  ihid. 
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si  le  cliirurg'ieii  ne  veut  éprouver  de  cruelles  déce[)lioiis  posl-opéra- 
toires.  Ou  u’oubliera  pas  d’exploi’er  le  colonne  vertébrale,  le  léniui 
et  ITiumérus,  où  des  noyaux  cancéreux  peuvent  exister  à 1 état 
latent,  llandley  insiste  sur  la  palpation  attentive  de  la  région  épi- 
gastri(}ue  et  du  foie,  car  raugincntation  de  volume  de  cet  organe, 
avec  sensation  irrégulière  et  noduleuse,  ou  bien  la  [)resence  de 
nodules  sous-cutanés  j)alj)abl('s  sur  ou  au-dessous  de  1 appendice 
xiphoïde,  sont  des  rnaiiirestalions  tangibles  d’une  infiltration  (|ue 
le  bistouri  ne  peut  plus  atteindre.  « 11  ne  laut  jamais  oublier  ({ue  le 
premier  sym[)tôme  de  l’envahissement  éj)igastrique  peut  se  trouver 
noua  l’épigastre,  mais  dans  le  bassin,  en  raison  de  la  chute  des 


particules  cancéreuses.  11  faudra  donc  faire  systématiquement,  avant 
l’opération,  un  examen  vaginal  et  rectal.  La  douleur  pelvienne,  la 
tuméfaction  des  ovaires,  rernpùtement  du  cul-de-sac  de  Douglas 
constituent  de  fortes  présomj)tions  que  le  cas  est  au  delà  des  limites 
de  l’opérabilité.  » 


En  résumé,  on  doit  opérer  les  cancers  au  début,  et  ceux  delà 
période  d’état  accompagnés  de  ganglions  axillaires  ou  adhérant 
modérément  à la  peau  ou  au  grand  pectoral;  on  opérera  ces  cas 
suivant  la  technique  indiquée  plus  haut,  tout  au  long.  On  doit  s'abs- 
tenir, quand  le  cancer  est  immobilisé  sur  la  paroi  thoracique,  quand 
les  ganglions  sus-claviculaires  sont  volumineux  et  adhérents,  quand 
il  existe  une  métastase  à distance.  Quant  aux  cas  intermédiaires  aux 
précédents,  à ceux  qui  nécessistent  des  exérèses  étendues  de  peau 
et  de  muscle,  à ceux  dans  les(juels  on  découvre  de  petits  ganglions 
sus-claviculaires  encore  mobiles,  mais  manifestement  infiltrés  de 
cancer,  il  nous  semble  qu’il  faille  encore  tenter  quehjue  chose, 
malgré  la  gravité  plus  grande  de  l’intervention,  malgré  des  chances 
plus  nombreuses  de  récidive  ; « Si  le  seul  but  de  roi)éralion,  dit 
llandley,  était  d’obtenir  des  statistiques  brillantes,  il  faudrait  la 
refuser  dans  tous  les  cas  qui  ne  sont  pas  à leur  début.  Mais,  pour 
chaque  cas  qui  se  ])résente,  le  chirurgien  doit  n’envisager  que 
l’intérêt  proju'edu  malade,  non  seulement  pour  le  guérir,  mais  aussi 
pour  lui  prolonger  l’existence.  A l’heure  actuelle,  les  ris<pics  immé- 
diats sont  si  minimes  qu’il  est  injuste  de  refuser  l’opération,  sauf 
dans  les  cas  tout  à fait  désespérés.  » 

Dans  certaines  formes  anatomiques  du  cancer,  l’indication  opé- 


ratoire a été  discutée. 


La  bénignité  apparente  de  la  première  période  d’évolution  de 
l’épithélioma  dendritique  a conduit  certains  chirurgiens  à préférer 
une  simple  amputation  de  la  glande;  je  crois  qu’il  est  préférable  de 
faire  d’eml)lée  la  cure  radicale  des  ganglions,  même  s'ils  sont  clini- 
quement sains,  et  d’enlever  l’aponévrose  du  grand  pectoral,  }>our 
éviter  uno  récidive  toujours  possible;  car,  malgré  l’encapsulcmcnt 
de  la  tumeur  au  début,  il  est  difficile  d’affirmer  que  l’évolution  ma- 
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II  est  pas  sur  le  point  de  se  faire.  Le  squirre  atrophi([ue 
doit,  lui  aussi,  être  opéré,  malgré  la  lenteur  remarquable  de  son 
évolution  pseudo-cicatricielle;  on  s'abstiendra  d’y  toucher  seule- 
ment chez  des  femmes  par  trop  Agées  ou  débilitées.  Le  cancer  en 
cuirasse  et  le  sijuirre  pustuleux  sont  rarement  justiciables  d’une 
intei  N ention  chu  ui  gicale,  a moins  (pie  1 envahissement  des  téguments 
ne  soit  encore  limité  à la  région  mammaire;  ils  nécessitent  toujours 
de  laiges  exeieses  cutanées  et  aponevroticjues  Enfin  le  cancer  aigu 
des  deux  seins,  en  raison  de  son  évolution  rapide,  de  sa  coincidence 
a\ec  lagiossesse  ou  la  lactation,  et  de  la  gravité  de  l’état  général  qu’il 
dé  tel  mine,  doit  être,  dans  la  majorité  des  cas,  considéré  comme  un 
noli  me  tamjere,  sous  peine  de  le  voir  récidiver  dans  la  plaie  même, 
qu  il  est  généralement  impossible  de  combler  immédiatement. 
Cependant  Delbet  pense  que,  bien  que  n’ayant  que  peu  de  chances 
de  succès,  1 opération  doit  être  tentée,  « parce  qu’il  n’y  a en  somme 
rien  à perdre  ». 

D’autres  contre-indications  se  tirent  de  Véiat  général,  telles  la 
sénilité,  les  cachexies,  quelle  qu  en  soit  la  cause.  Quant  à l’albumi- 
nurie et  au  diabète,  qui  ne  sont  pas  exceptionnels  chez  les  femmes 
atteintes  de  cancer,  ils  n’arrêteront  le  chirurgien  que  si  un  traite- 
ment ajiproprié  et  intensif,  lait  pendant  (juehpies  semaines,  n’ame- 
nait aucune  diminution  dans  les  troubles  de  l élimination  rénale. 

Le  traitement  0[)eratoire  des  récidives  comporte  les  mêmes  in- 
dications et  contre-indications  ({ue  les  cancers  primitifs.  On  doit 
opérer  les  unes,  on  peut  opérer  les  autres;  il  en  est  enfin  auxcjuelles 
on  ne  touchera  [>as.  Cependant  on  se  souviendra  que  les  récidives 
locales  ont  souvent  une  évolution  plus  rapide  (|ue  l’alïecLion  primi- 
tive et,  par  suite,  un  pronostic  plus  sombre.  Néanmoins,  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  désespérer,  et  tous  les  chirurgiens  ont  dans 
leurs  statistiques  des  malades  qui,  par  des  interventions  successives, 
ont  eu  leur  vie  prolongée  et  même  une  guérison  radicale.  A.  Marma- 
duke  Sheild  (1)  a rapporté  une  observation  de  Itare  et  Durham,  où 
dix-huit  extirjiations  successives  ont  procuré  une  survie  de  dix-neuf 
ans,  et  celle  d LcJmund  Owen,  ou  trois  opérations  répétées  ont  permis 
a la  malade  de  vivre  vingt  ans.  Sibley  (2)  a cité  un  cas  dans  leijuel  la 
mère  et  ses  cinq  filles  furent  toutes  atteintes  de  cancer  de  la  ma- 
melle gauche;  deux  des  sœurs  restèrent  guéries,  l’ime  onze,  l’autre 
douze  ans,  après  une  première  opération;  opérées  pour  la  seconde 
fois,  il  n y avait  pas  eu  de  récidives  quand  il  les  re^  it  sept  ans  après. 

V.  Traitements  palliatifs.  — On  peut  être  amené  à opérer  des 
cas  inopérables  : s’il  survient  des  hémorragies  graves  et  anémiantes, 
s’il  s’écoule  par  l’ulcération  un  ichor  fétide  et  abondant;  un  curettage 
des  bourgeons  cancéreux  assainira  la  plaie  el  parera  pour  (jiiefijiie 

(1)  MAMMAr)UKiî  Sheii.d,  London  roynl  med.  chir.  Soc.,  25janv. 

(2)  Siiit.EY,  Med.  chir.  transacl.,  t.  XJJI. 
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temps  à ces  accidents.  Une  opération  incomplète  tera  souvent  dis- 
paraître des  douleurs  atroces,  causes  d’insomnie  et  de  dépérissement, 
et  je  conseillerais  volontiers  une  am[)utation  simple  de  la  mamelle 
atteinte  d’ulcérations  septiques,  (jui  rend(‘iil,  }>ar  1 odeur  cpi  elles 
réj)andent,  la  vie  intolérahle  à la  malade,  ([uilte  à ne  pas  réunir  la 
plaie  et  à user  de  l’aiiesthésie  locale  })Our  parer  aux  accidents  post- 
opératoires chez  une  malade  cachecti(jue. 

r.oiitre  certaines  douleurs  insupportables,  bien  localisées  et  dues 
à Tenvahissement  des  troncs  nerveux,  on  pourra  prati<]uer  des 
sections  des  nec/isatteints.  Thévenaixl  (1)  aobtenu  l’amélioratioiid  une 
paraplégie  douloureuse,  due  à un  noyau  secondaire  vertébral,  par 
une  laminectomie  décompressive.  Contre  les  œdèmes  lymphatiques, 
le  « bras  ligneux»,  llandley  (2)  a proposé  la  I^mphangioplaslie  : on 
indroduit  dans  les  tissus  sous-cutanés  du  bras  un  certain  nombre  de 
gros  fils  de  soie,  dirigés  longitudinalement  à partir  du  poignet,  pour 
se  terminer  dans  le  tissu  cellulaire  lAclie  et  sain,  soit  de  faisselle,  soit 
en  dehors;  l’opération  doit  être  conduite  avec  une  stricte  asepsie  ; 
on  fera  de  multiples  incisions,  aux  points  atteints  , et  le  pansement 
asepti([ue  recueillera  la  lymphe  écoulée  goutte  à goutte;  les  fils 
seront  laissés  en  place  jusqu’à  diminution  de  Tœdèine.  Edler  (d), 
Routier  (4)  ont  obtenu  ainsi  de  grandes  améliorations  et  un  soula- 
gement considérable  des  douleurs  éprouvées  par  la  malade. 

Cette  dérivation  lymphatique  superficielle  peut  être  insuffisante, 
et  il  pourra  être  utile  de  chercher  une  dérivation  profonde  par  les 
méthodes  de  Lantz,  Oppel,  etc....,  qu’on  trouvera  résumées  dans 
l’article  de  Lenorinant  (5). 

Schinzinger  (fi)  s’est  demandé  si  on  ne  pourrait  pas  pratiquer  la 
castration  pour  amener  l’atrophie  de  la  glande  et  arrêter  les  récidives. 
Beatson  (7)  a fait  deux  fois  l’oophorectomie  chez  des  malades  jeunes, 
avec  des  résultats  médiocres.  (îuinard (8)  relate  l’observation  d’une 
malade,  non  pas  guérie  de  son  cancer,  mais  chez  laquelle  l’évolution  de 
la  tumeur  avait  été  singulièrement  modifiée  jnir  la  castration  totale, 
qu’un  fibrome  avait  rendue  nécessaire;  le  cancer,  un  squirre,  avait 
presque  conqilètement  disparu  en  l’espace  de  trois  mois;  mais,  au 
bout  de  six  mois,  il  s’était  développé,  sur  la  peau  recouvrant  le  sein 
atrophié,  de  petits  noyaux  montrant  l’évolution  nouvelle  du  néo- 
plasme. Lett  (fi)  a constaté  une  amélioration  notable  dans  23  p.  100, 


(1)  TiiÉviîNAun,  Soc.  (les  chir.  de  Paris,  17  nov.  1011. 

(2)  IIaxdi.ry,  The  Lancet,  11  mars  1008. 

l'mi.iîH,  The  (Canada  Lancet,  oct.  1010,  t.  XM\'. 

(i)  UoiiTiRn,  Soc.  de  chir.,  27  mars  1912. 

|ij)  Lexohm.vnt,  Presse  mèd.,  18  janv,  lOl.'l. 

0'))  SciiixziXGKH,  Contfr.  de  chir.  de  Berlin,  1880. 

U)  lÎEATSoN,  The  Lancet,  1890,  vo'.  II,  p.  101. 

(8)  (li  iXAun,  Soc.  de  chir.,  lOOl. 

(9)  Lett,  Soc.  mèd. et  chir.  d' Kdimhourrj , 21  janv.  1005. 
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lég-ère  dans  13  p.  100  des  cas,  sur  une  slalislique  de  09  malades 
castrées  pour  cancer  inopérable  du  sein.  Reynès  (1)  a vu,  chez  une 
malade,  1 évolution  s arrêter  pendant  trois  ans  et  demi,  puis  reprendre 
subitement  et  la  mort  survenir  par  généralisation  (juatre  ans  après 
1 ablation  des  ovaires,  (.ette  inlluence  de  la  castration  sur  l’évolution 
d un  cancer  du  sein  semble  bien  inexpli(juable  dans  les  cas  où  il 
s agit  de  lemmes  àgees,  ou  pour  des  récidives  dans  lesquelles  la 
glande  mammaire  n’existe  plus  ; ])our  les  jeunes,  elle  se  comprendrait 
par  les  relations  des  organes  génitaux  avec  le  développement  physio- 
logique de  la  glande  mammaire,  telles  (|ue  nous  les  avons  observées 
dans  les  anomalies  du  sein.  A la  rigueur,  on  pourrait  tenter  ce 
traitement  dans  les  cancers  aigus  ou  à marche  très  rapide  des  femmes 
encore  réglées;  mais,  par  contre,  je  ne  puis  souscrire  à l’opinion  de 
Caheni  2),  qui  voudrait  appliquer  la  méthode  aux  cas  opéral)les  et 
ajouter  la  castration  à Texérèse  de  la  tumeur  et  des  ganglions; 
les  cimj  observations  qu’il  relate  ne  donnent  pas  de  meilleurs 
résultats  que  ceux  obtenus  par  l’opération  large  sur  la  mamelle  seule. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  fiilgiiralion  a été  en  vogue  il  y a 
({uelques  années.  De  Keating  Hart  (3)  s’en  est  fait  le  promoteur  et 
délenseur  au  Congrès  de  Milan;  Pozzi  (4)  a présenté  ses  premiers 
résultatsen  f rance  a l’Académie  de  médecine  ; Juge  (5)  lui  aconsacré 
un  important  travail,  où  il  publiait  des  observations  de  cancers 
traités  uniquement  par  la  fulguration,  lesuns  inopérables,  les  autres 
parlaitement  justiciables  d’une  exérèse  chirurgicale.  Une  longue  dis- 
cussion s’est  engagée  sur  ce  sujet  à la  Société  de  chirurgie,  à propos 
d un  cas  j)réscnlé  j)ar  Nélaton  (b)  ; enfin  Segond  (7)  consacrait  à 
la  fulguration  un  l'ajjport  à la  Conférence  internationale  du  cancer. 
Sans  entrer  dans  la  discussion  des  guérisons  qu’on  a cru  obtenir 
par  cette  méthode,  des  accidents  graves  ({u’elle  a entraînés,  et  des 
échecs  qui  ont  suivi  son  application,  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
<|ue  de  résumer  les  conclusions  de  Segond  : la  fulguration  chez  des 
sujets  aflaiblis  peut  être  une  cause  de  shock  ; chez  des  sujets 
robustes,  elle  a entraîné  des  complications  mortelles  par  ulcération 
directe  ou  par  action  réflexe  ;on  ne  peut  l’employer  comme  méthode 
palliative,  car,  sans  exérèse  préalable  et  complète,  elle  peut  activer 
révolution  des  infiltrations  cancéreuses  ; on  observe  après  son 
application  des  cicatrisations  remarquables,  mais  qui  voilent  des 
tissus  néof)Iasiques  en  puissance  d’évolution,  cicatrice  « cache- 
misère  » suivant  l’expression  connue  ; la  fulguration  est  contre- 

(1)  Conc/r.  franç.  de  chir.,  1907. 

(2)  CAifEN,  Deulsche  Zeilsclir.  fiir  Chir.,  ]kl.  XCIX,  1909. 

(O)  Keating  Haut,  Cntif/r.  de  xMilan,  1906. 

(5)  Vn/y.i,  Acad,  de  méd.,  1 juill.  1907. 

(À)  .Ti;ge,  Arch.  jtrov.  de  chir  , .sept.  1908. 

(6)  Xki.aton,  Soc.  de  chir.,  28  avril  1909. 

(7)  Segond,  //«  Conf.  inlern.  pour  l'étude  du  cancer,  Paris,  oct.  1910. 
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indiquée  en  présence  de  toul  néoplasme  opérable  ; elle  est  conlre- 
indiquée  dans  les  cancers  inopérables  comme  moyen  palliatif  ; sa 
seuleindicalion  est  peut-être  dans  les  lumeursélendues  pour  lesquelles 
le  chirurijien  l'ail  une  exérèse  incomplète.  Cej)endant  Segoiid  avoue 
que  |)ersonnellement  il  a renoncé  à son  emploi  dans  tous  les  cas,  et 
Delbet  (Ij  a émis  des  conclusions  semblables  à l’Association  fran- 
çaise pour  rélude  du  cancer,  malgré  les  résultats  rapportés  j)ar 
Keating  llarl.  TulTier(2)a  insisté  sur  ce  fait  ({ue,  dans  la  fulguration, 
rélincclle  de  haute  frécjuence  pouvait  enlrainer  une  transformation 
fibreuse  du  tissu  conjonctif,  tendant  à encercler  les  cellules  et  à 
|)roduire  une  cicatrisation  épidermique,  mais  qu’elle  n’avait  aucune 
action  élective  sur  la  cellule  cancéreuse,  contrairement  aux  rayons X 
et  au  radium. 


La  radiolhérapie  a été  utilisée  dans  le  traitement  du  cancer  en 
général  et  appliquée  au  cancer  du  sein.  C’est  en  1902  que  Williams 
publia  le  premier  cas  d’épitliélioma  vérifié  histologiquement  et 
traité  avec  succès  par  la  radiothérapie;  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
de  la  lèvre  inférieure.  Cette  méthode  thérapeutique  fut  discutée  en 
Allemagne  à la  suite  d’un  travail  de  Perthes  (3),  en  France  après 
les  rapports  de  Béclère  (4)  et  de  Maunoury  (5),  puis  dans  de  très 
nombreuses  publications  et  sociétés.  « Les  rayons  de  Rœntgen,  écrit 
Béclère  (6),  sont  à la  superficie  et  dans  la  profondeur  un  agent  de 
destruction  cellulaire  ; mais  les  divers  éléments  cellulaires  de  l’or- 
ganisme, à l’état  normal  ou  pathologique,  sont,  pour  une  même  dose 
absorbée,  très  inégalement  sensibles  à leur  action.  La  dose  mor- 
telle pour  certains  d’entre  eux  n’est  qu’une  minime  fraction  de  la 
dose  tolérable  pourd’autres.. . Les  cellulesnéoplasiques  se  montrent, 
saut  exceptions,  plus  sensibles  à l’aetion  des  rayons  de  Rœntgen 
(jue  les  cellules  saines  avoisinantes  du  même  tissu  et  du  même 
organe  ; leur  sensibilité  varie  d’ailleurs  dans  des  limites  très  éten- 
dues. La  dose  mortelle  pour  les  cellules  néoplasicjues  est  le  plus 
souvent  inférieure  à la  dose  tolérable  pour  les  cellules  saines,  et 
n’est  parfois  qu’une  minime  fraction  de  cette  dernière.  Cependant, 
c’est  une  loi  physique  inexorable  (jue,  pour  une  même  région  irra- 
diée, les  fractions  du  rayonnement  de  Rœntgen,  successivement 
absorbées  par  les  couches  ([u’il  traverse,  décroissent  régulière- 
ment de  la  superficie  vers  la  profondeur.  Le  siège  en  [)rofondeur  des 
cellules  malades  et  leur  degré  de  sensibilité  à l’action  des  rayons  de 
Rœntgen,  tels  sont  donc  les  deux  facteurs  principaux,  l’un  d’ordre 


(1)  Dkuikt,  Assoc.  franç.pour  l'élude  du  cancer,  20  Icvr.  Ulll. 

(2)  Tufi-œh,  CoïKjr.  inlern.  de  cliir.,  Jîruxellcs,  190S,  et  Soc.  de  chir. 
19  mai  1009. 

(.})  Pertiiks,  Concjr.  ail.  de  chir.,  1904. 

('4)  Hkci.èue,  Congr.  franç.  de  chir.,  1907. 

(5)  Maunoury,  ihid. 

(0)  Bkci.ùre,  Paris  méd.,  4 levr.  1911. 
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pli}sic|Lie  et  l’autre  d'ordre  biologù|ue,  qui  entrent  en  jeu  dans  la 
radiothérapie  des  néoplasmes.  » 

Ü’après  10  cas  de  cancer  du  sein  traités  par  les  rayons  X,  ayant 
Ions  ete  l’objet  d’études  microscopiques  sériées,  par  biopsies  exécu- 
tées a intervalles  réguliers  au  cours  du  Iraitement  radiothérapique, 
I^ornait-Legucule  ( I ) a conclu  que  la  l’égression  des  cellules  cancé- 
1 dises  est  lacilitée  par  rinriltration  lymphatique  et  par  la  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif.  L’atrophie  des  éléments  épithéliaux  par 
hyperplasie  fibreuse  avait  été  déjà  signalée  par  Walther  fi>)  ; mais, 
pour  ce  qui  est  de  rinfiltralion  lymphatique,  Handley  pense  au  con- 
traire que  les  rayons  X,  possédant  le  pouvoir  de  tuer  les  leucocytes 
ou  de  diminuer  leur  activité,  favorisent  peut-être  finalement  la  pro- 
pidsion  du  cancei,  en  réprimant  ou  en  s’interposant  aux  processus 
inflammatoires.  Il  est  en  tout  cas  chose  reconnue  aujourd’hui  que,  si 
a radiothérapie  arrive  à faire  disparaître  les  néoplasmes  cutanés, 
son  action  est  fort  limilée  pour  les  cancers  profonds.  Delà  rinfluence 
régressive  de  la  radiothérapie  sur  les  nodules  cutanés  ou  sous-cutanés 
des  squirres  pustuleux  ou  des  récidives  dans  les  cicatrices,  de  là  aussi 
son  utilité  dans  les  cancers  ulcérés,  dont  elle  peut  faire  disparaître 
les  noyaux  sanieux  et  les  douleurs  violentes,  de  là  aussi  la  guérison 
qu  elle  entraîne  dans  les  adénopathies  sus-claviculaires,  que  le  bis- 
touri n’a  pas  pu  enlever. 

l ous  les  chirurgiens  sont  à [leu  près  d’accord  pour  refuser  tout 
traitement  par  les  rayons  X aux  cancers  opérables  ; on  perd  ainsi  un 
temps  précieux  à instituer  un  traitement  long,  dont  le  succès  est 
loin  d’être  assuré,  et  pendant  lequel  « il  est  toujours  à craindre  que 
(|uel(|ues  cellules  néoplasiques  détachées  du  néoplasme  primitif 
n aillent  former  par  métastases  une  seconde  tumeur  profonde  et 
inaccessible  ».  II.  Sequeira  (3)  écrit,  dans  son  rapjiorl  sur  le  traite-  ‘ 
ment  du  cancer  par  la  radiothéi'apie,  (pi’il  n’a  jamais  obtenu  de  gué- 
rison pour  les  cancers  du  sein  ; il  a seulement  observé  la  régression 
de  nodules  post-opératoires,  l’atténuation  des  douleurs  et  la  dimi- 
nution de  Tœdème  du  bras.  C’est  donc  aux  récidives  locales,  aux 
cancef  s ulcères  inopérables,  aux  envalussenienls  (janglionnaires  inac- 
cessibles, que  sera  réservé  cet  adjuvant  tliérapeutique,  qui  d’ailleurs 
rendra  de  grands  services,  tant  (jue  les  lésions  ne  .sont  pas  à une 
profondeur  telle  que  le  rayonnement  ne  puisse  plus  les  atteindre. 

Les  résultats  obtenus  sont  souvent  assez  inattendus.  Alors  que 
certaines  tumeurs  semblent  favoralilement  modifiées  et  même 
guéries,  d’autres  subissent  un  accroissement  rapide  et  exagèrent 
leur  malignité.  Pierre  Marie  et  Glunet(4)  ont  expliipié  ce  fait,  en 

(1)  Bohnait-Liîgueui.e,  Thèse  de  Paris,  juin  1900. 

(2)  Wai.tmer,  Soc.  de  cliir.,  21  levr.  190(i. 

(•5)  Sequeiha,  Soc.  inlern.  de  chir.,  Bruxelles,  1900. 

(0  Pieuhe  M.uue  et  Clu.net,  IP  Conf.  inlern.  pour  l'élude  du  cancer.  Paris 
oct.  1910.  ’ 
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montrant  qiTime  quantité  suffisante  de  l’ayons  X pouvait  amener  la 
destruction  lente  des  cellules  néoplasiques,  alors  ({u’une  quantité 
insuflisante  des  mêmes  rayons  provo<juait  un  accroissement  de  leur 
puissance  de  prolifération  ; ils  ajoutent  (ju’une  dose  insuffisante 
long’temps  répétée  de  rayons  X entraîne  des  métaplasies^  des  élé- 
ments de  la  peau  saine,  qui  peuvent  conduire  à des  ulcérations 
malignes,  surajoutées  aux  tumeurs  profondes  qu’on  voulait  détruire. 

On  a enfin  proposé  la  radiolliérapie  comme  adjuvant  de  l’interven- 
tion chirurgicale,  soit  immédiatement  avant,  puis  après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  opératoire  [Delbet  (1)],  soit  sur  les  tissus  cruentés 
eux-mêmes,  non  réunis  immédiatement  (Maunoury). 

L’influence  du  radium  sur  l’évolution  des  cancers  est,  dans  beau- 
coup de  cas,  favorable.  Les  rayons  de  Becquerel  et  de  Curie  ont  une 
action  élective  destructive  sur  la  cellule  cancéreuse,  analogue  à 
celle  des  rayons  X.  « Les  cellules  épithéliomateuses,  disent  Dominici 
et  Barcat(2),  disparaissent,  soit  en  vertu  d’une  fonte  progressive  de 
leur  protoplasme  et  de  leurs  noyaux,  soiten  vertu  d’unesorte  de  dis- 
sociation granuleuse  des  deux  |)arties  constitutives  de  la  cellule.  » 
Aussi  le  radium  est  un  adjuvant  utile  du  traitement  du  cancer  du 
sein  au  même  titre  que  la  radiothérapie,  ^^’ickllam  et  Degrais  (3)  ont 
longuement  étudié  ses  effets;  ses  indications  sont  les  mêmes  que 
pour  les  rayons  X.  En  aucun  cas  on  ne  proposera  le  radium  pour  un 
cancer  opérable;  « il  ne  s'agit  pas  i)Our  nous  de  traiter  le  cancer  par 
le  radium,  mais  d’employer  le  radium  dans  le  traitement  du  cancer  », 

On  a généralement  recours,  pour  l’application,  aux  tubes  de 
radium  enfoncés  dans  la  tumeur;  il  peut  en  résulter  parfois  de  telles 
régressions  (|u’une  intervention  chirurgicale  peut  devenir  jiossible, 
alors  qu’avant  l’application  du  traitement  i>ar  le  radium  le  cancer 
était  considéré  comme  inopérable.  Peut-être  même  l’injection  intra- 
veineuse de  sulfate  de  radium  pur,  amenant  au  bout  d’un  certain 
temps  du  radium  en  circulation  dans  le  sang,  comme  Petit  et 
Dominici  (4)  l’ont  constaté  expérimentalement,  permettrait-elle 
d’atteindre  les  noyaux  de  généralisation,  sur  les(|uels  l’application 
des  tubes  radifères  n’est  pas  possible  ; Pierre  Delbet (5)  a obtenu 
par  cette  méthode  la  disparition  complète  d’un  épithélioma  paro- 
tidien ino[)érable. 

Malheureusement,  les  résultats  du  traitement  du  radium,  comme 
ceux  de  la  radiothérapie,  sont  encore  sujets  à des  déboires  inex- 
pli([ués,  à côté  de  beaux  succès.  On  y trouvera  cependant  une  der- 

(1)  Dei.iikt,  ihid. 

(2)  Dominici  et  Iî.uicat,  Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sancr 
mars  1908. 

(3)  A icKH.vM  cl  Deghais,  Radiumtlicrapio.  Baillière,  1909,  cl  Paris  méd  4 févr 
1911. 

(4)  Petit  et  Dominici,  //“  Conf.  pour  l'élude  du  cancer,  Paris,  ocl,  1910. 

(5)  Piehue  Deliiet,  Assoc.  franç.  pour  l'étude  du  cancer,  20  mars  1911. 
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mere  ressource  tliérapcutique,  dans  les  tumeurs  inopérables  et  les 
récidives  post-opératoires. 


IX 

J..4  MAI.,\I)IE  DE  PAEET  ET  TES  CANCERS 
IlES  TÉGEAIENTS  IIU  SEIN 

l:.nlre  les  tumeurs  nées  dans  laglande  mammaire,  (jucnous  avons 
-étudiées  au  chapitre  précédeiil,  et  les  tumeurs  de  la  région  mam- 
maire, c’est-à-dire  les  tumeurs  nées  en  dehors  de  la  glande  et  lais- 
sant celle-ci  intacte,  tumeurs  que  nous  étudierons  plus  loin  se 
place  la  « maladie  de  Paget  >i.  Cette  afTection  est  caractérisée’par 
un  double  processus  : lésions  eczénialiformes  de  la  peau  de  la  mamelle 
(aérole  et  inamelon);  cancer  de  la  glande  mammaire.  De  nombreux 
travaux  lui  ont  été  consacrés,  discutant  sa  nature  encore  mal  pré- 
cisée. Pour  exposer  complètement  la  question,  nous  décrirons,  en 
môme  temps  que  la  maladie  de  Paget,  les  cancers  de  la  peau  de  la 
région,  dont  les  uns  en  sont  bien  distincts,  mais  dont  (]uelques 
autres  piésentent  des  caractères  cjui  s’en  rapprochent. 

r aget  (1  ) axait  réuni  15  cas  d'une  alïection  dans  laquelle,  à des 
lésions  chroniques  delà  peau  du  mamelon  et  de  l’aérole,  succédait 
un  squirre  de  la  glande  mammaire.  Chez  des  femmes  de  quarante 
a soixante  ans,  on  voyait  se  développer  une  éruption  sur  la  région 
■aiéolaire,rappelantsoit  l’eczéma  chronique  avec  x^ésicules,  squames, 
f ioùtes  jaunàties,  exsudation  séreuse,  soit  le  psoriasis  avec  des 
squames  sèclies,  blanches,  a desquamation  lente,  ou  bien  formantdes 
taches  finement  granuleuses,  de  couleur  rouge  intense,  vif,  « ilo- 
ride  »,  qui  peuvent  s’étendre  en  cercle  au  delà  de  l’aréole,  ou  se 
disséminer  sur  tout  le  sein;  parfois,  leur  surface  se  creuse  el 
lionne  lieu  a une  ulcération  suintante  et  saignante,  s’accompagnant 
(le  sensation  de  brûlures,  picotements,  fourmillements.  Au  bout 
d une  année  ou  deux,  ou  même  plus,  apparaît  un  cancer  de  la 
glande,  non  loin  de  la  lésion  superficielle,  mais  cependant  séparé 
de  la  peau  malade  par  un  intervalle  d’apparence  sain.  Jamais  le 
cancer  ne  précédei*ait  les  lésions  en  surface;  il  n’cAlï’re  d’ailleurs 
rien  de  particulier  en  lui-môme...  Le  fait  saillant  est  l’apparition 
a ce  point  fré({uente  du  cancer  après  l’atTection  chronique  de  la 
j)eau  ({U  on  peut  soupçonner  un  rapport  entre  les  deux  sortes  de 
le.riions.  La  présence  de  l'éruption  implique  donc  un  certain  danger 
(ju’il  faut  craindre  et  pronosti(pjcr.  » 

La  coïncidence  de  ces  deux  lésions,  observée  par  l^aget,  a été 

(1)  PAor-T,  Sl-ISarlholom.  Hospil.  Reports,  1874. 
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<lepuis  lui  souvent  remarquée  ; les  rapports  cju  elles  peuvent  pré- 
senter ont  été  discutés  par  Butlin  (1),  Wickhain  (2),  Pierre  Del- 
het  (3),  Krogius  (1),  Cornil  (5),  Volterrani  (6),  llannemullcr  et  Lan- 
dois  (7),  Lecène  et  Lenormant  (H)  et  l>ien  d’autres,  <pii  ont  étudié 
•et  soutenu  des  patliog'énies  diverses.  Toutes  les  observations 
publiées  comme  maladie  de  Paget  n’ont  d’ailleurs  pas  une  égale 
valeur,  car  on  a maintes  fois  décrit  sous  ce  nom  des  lésions  fort 
dissembables,  que  nous  allons  essayer  de  classer. 

11  existe  un  certain  nombre  d’observations  d'épithéliomas  de  la 
peau  de  la  région  mammaire,  soit  primitifs,  soit  nés  sur  des  ulcé- 
rations, épitliéliomas  <pii  ne  dilïèrent  pas  des  cancers  nés  sur 
les  téguments  de  toute  autre  région.  Chez  les  femmes  âgées,  à 
mamelles  volumineuses  et  pendantes,  le  cancer  de  la  peau  se  dé- 
veloppe parfois  dans  le  sillon  thoraco-mammaire  à la  suite  de  pous- 
sées d’intertrigo  ; Richet  (9j,  Winiwater  (10),  Binaud  et  Braque- 
haye  (1 1 ' en  ontrapporté  des  exemples  sur  lesquels  il  est  inutile 
(l’insister,  puisqu’aucune  autre  particularité  que  le  siège  mammaire 
ne  les  distingue.  Comme  tous  les  cancers,  ils  peuvent  infecter  les 
ganglions  tributaires,  ceux  de  l’aisselle,  du  creux  sus-claviculaire, 
de  l'aisselle  du  côté  opposé.  Morcstin  (12)  a observé  une  tumeur 
maligne  cutanée,  à la  limite  de  la  mamelle  et  de  l'aisselle,  qui, 
•chose  rare,  était  pédiculée.  Dans  l’observation  de  Poulsen  (13),  la 
dégénérescence  cancéreuse  avait  atteint  un  nævus;  dans  celle  de 
<Juénu  et  de  Mayor  (14),  elle  siégeait  sur  une  brûlure.  L’évolution 
et  le  pronostic  de  ces  tumeurs  sont  semldables  à tous  les  cancers 
pavimenteux. 

Plus  intéressants  sont  les  épithéliomas  du  mamelon  et  de  l'a- 
réole, tumeurs  d’ailleurs  assez  rares.  Ils  peuvent  être  secondaires 
et  succéder  à un  papillome  ou  à un  kyste  sébacé  (Bryant).  Lors([u’ils 
sont  primitifs,  ils  se  présentent  sous  divers  aspects.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  ([ue  Robinson  (15)  a observé  chez  un  homme  un  ulcus 
rodens. 

(1)  Butlin,  Transacl.  med.  Chir.  Soc.  London,  t.  LIX  el  LX, 

(2)  W'icKHAM,  Arch.  de  méd.  expér.  et  Thèse  de  Paris,  1890. 

(3)  PiEiuuc  Df.lhet,  Traité  de  chir.,  Masson,  2«  éd.,  1898. 

(i)  Khooius,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  190i,  Bd.  LXXIII. 

(5)  CoiiNiL,  Tumeurs  du  sein,  F.  Alcan,  1908. 

(6)  VoLTEiiHAM,  Gaz.  d.  Ospedali  dette  Ctiniche,  18  oct.  1908. 

(7)  Hannemulleu  et  Lanpois,  lieilr.  zur  Jdin.  Chir.,  1908,  Bd.  LX,  p.  290. 

(8)  Lecène  cl  Lenoumant,  toc.  cil.,  1911. 

(9)  UiciiET,  (}az.  de.s  hôp.,  1883. 

(10)  WiNnvATEH,  Iteilr.  zur  stalist.  des  Carcinomes,  Sfuttgart,  1878. 

(11)  Binaud  et  Bhaquehaye,  toc.  cil.,  p.  229. 

(12)  Mohestin,  Titres  et  travaux,  Steinlieil,  190L 

(13)  Poulsen,  Arch.  fiir  Idin.  Chir.,  1891,  Bd.  XI. II. 

(11)  Quénu  et  Mayor,  Hev.  de  chir.,  1881. 

(15)  Borinson,  Trans.  of  lhe  palh.  Soc.  London,  1 893. 
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Mais,  le  plus  souvent,  le  néoplasme  apparaît  d'abord  comme  une 
petite  tumeur  plus  ou  moins  dure.  Brodie  (l)  aflirme  qu’elle  oflrail 
la  consistance  de  la  pierre  chez  une  de  ses  malades.  Chez  un 
homme  âgé  de  quarante-quatre  ans,  la  lésion  fut  décrite  sous  le 
nom  d’épithéliome  pavimenteux  lobulé  corné,  d’apparence  calcifiée 
[Bruch  (d’Alger)  (2)].  La  dureté  n’est  cependant  pas  toujours  aussi 
marquée,  et,  au  point  de  vue  histologique,  c’est  à l’épithélioma  pa- 
vimenteux lobulé  ordinaire  qu’on  a toujours  alTaire. 

Bans  la  plupart  des  observations,  le  mamelon,  au  lieu  d’être 
rétracté,  comme  dans  le  cancer  de  la  glande  mammaire,  est  presque 
toujours  projeté  en  avant.  Bientôt  la  peau  s’ulcère,  si  l’ulcération 
n’est  pas  apparue  dès  le  début.  Les  ganglions  sont  envahis;  mais 
les  ganglions  axillaires  peuvent  être  indemnes  alors  que  ceux  du 
creux  sus-claviculaire  sont  nettement  malades,  comme  dans  le  cas 
de  Gzerny  ()>). 

Longtemps  la  glande  reste  saine,  meme  lorsqu’elle  paraît  aug- 
mentée de  volume;  puis  bientôt  elle  est  prise,  à mesure  que 
s’étend  le  mal.  Dès  lors,  l’évolution  se  fait  comme  pour  un  épithé- 
lioma  vulgaire. 

Cornil  (4)  a étudié  un  épithélioma  du  mamelon  sur  une  pièce  de 
IMorestin  : « Le  sein,  peu  volumineux,  présentait  à l’extrémité  du 
mamelon  une  ulcération  très  limitée,  recouverte  d’une  croûte;  le 
mamelon  était  pointu  et  un  peu  dur.  Au-dessous  du  mamelon,  il  y 
avait  dans  le  sein  une  tumeur  légèrement  indurée,  plate,  unique, 
un  peu  translucide,  avec  des  nodules  périphériques.  .l’ai  fait  des 
coupes  du  mamelon  suivant  sa  longueur,  comprenant  la  surface 
ulcéreuse  et  les  conduits  galactophores  suivant  leur  direction 
longitudinale.  A la  surface  ulcérée,  il  y avait  une  croûte  formée 
de  cellules  cornées,  mortifiées;  au-dessous  de  cette  croûte  épider- 
mi(jue,  on  observait  un  petit  foyer  d’épithélioma  rempli  de  cellules 
épithéliales  polyédriques  détachées.  La  paroi  de  ce  foyer  montrait 
des  papilles  couvertes  de  plusieurs  rangées  d’épithélium,  dont  les 
plus  profondes  étaient  cylindriques  à la  façon  du  corps  muqueux. 
De  ce  foyer  partaient  des  conduits  galactophores  tapissés  et  rem- 
plis des  mêmes  cellules  pavimenteuses.  Sur  trois  de  nos  prépara- 
tions qui  avaient  été  bien  orientées,  nous  avons  pu  suivre  l’origine 
et  la  continuité  des  canaux  galactophores  ainsi  altérés,  partis 
du  foyer  superficiel,  se  dilatant  dans  leur  sinus  et  se  continuant 
jusqu’au-dessous  du  mamelon  dans  leurs  divisions  secondaires.  » 
Ainsi,  il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  épithélioma  pavimenteux, 
parti  des  orifices  des  canaux  galactophores  sur  le  mamelon,  et  pro- 


(1)  BaoüiE,  Lectures  ou  Pathol,  and  Surg.,  1846. 

(2)  Huucn,  Rapport  de  Le  Dentu,  liull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 

(3)  CzEKNY,  Cenlralbl.  für  Chir.,  n<>  24  (supplément),  1886. 

(i)  CouNiL,  loc.  cil.,  p.  239. 
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[)agé  à la  glande  le  long  des  mômes  canaux.  Moreslin  (1  ) a publié 
un  anlre  cas  de  cancer  du  mamelon  et  de  cancer  de  la  glande,  qui 
étaient,  contrairement  au  précédent,  complètement  indépendants 
Tu  11  de  l'an  Ire. 

La  rnai'che  de  répilliélioma  du  mamelon  et  de  l’aérole  est  va- 
riable. lantôt  la  lésion  s accroît  rapidement,  envahissant  la  peau 
voisine  sur  laquelle  on  voit  apparaître  des  noyaux  cancéreux  secon- 
daires; tantôt,  au  contraire,  elle  progresse  lentement,  mettant  plu- 
sieurs années  avant  de  s’ulcérer,  comme  chez  les  malades  de  Erodie 
et  de  Barling  (2). 

Le  pronostic  est  plus  ou  moins  grave  selon  (pie  la  lésion  elle- 
mtme  pi ogi  esse  d une  laçon  plus  ou  moins  rapide.  11  est  moins 
somln-e  que  celui  du  cancer  de  la  glande. 


11  est  évident  que  ces  épithéliomas  de  la  peau  de  l’ai-éole  et  du 
mamelon  n’ont  rien  de  très  particulier,  sauf  peut-être  ceux  nés  au 
niveau  de  l’orifice  des  canaux  galaclophores  et  propagés  à la  glande, 
dont  le  cas  de  Gornil  est  un  exemple,  et  (|ui  pourraient  être  con- 
sidérés comme  une  sorte  de  maladie  de  Paget.  Mais  Gornil  lui- 
même  ne  range  pas  son  observation  dans  le  cadre  de  cette  dernière 
alïection.  Il  n y aurait  donc  dans  ces  tumeurs  rien  qui  les  distingue 
des  cancers  en  général. 


La  n23.l9.die  de  Peget  aurait  une  tout  autre  physionomie 
clinique.  Lecène  et  Lenormant  la  décrivent  ainsi  : « Gliniqiiement, 
la  maladie  de  Paget  débute  au  niveau  du  mamelon  par  l’apparition 
d’une  croiïle  ou  de  végétal  ions  papillaires  incrustées  de  corne  ; ces 
croûtes  sèches  sont  très  adhérentes  et  se  reproduisent  incessamment 
si  la  malade  les  arrache.  Au  bout  d’un  temps  variant  de  quebpies 
mois  a ([uehpies  années,  apparaît  une  gerçure,  ou  une  ulcération 
suintante  et  saignante,  qui  peu  à peu  envahit  en  surface  jusqu’à 
atteindre  et  dépasser  toute  l’étendue  du  mamelon.  A ce  stade,  la 
lésion  se  présente  comme  une  tache  rouge,  bien  limitée,  à surface 
ulcereuse  couverte  de  croules,  rappelant  l'eczéma.  Le  contour  de  la 
lésion  dessine  des  lestons  et  des  arcades  irrégulières  ; au  jialper, 
celte  nappe  érosive  présente  une  induration  nette,  mais  superficielle, 
papyracée.  Les  malades  ne  se  plaignent  à ce  moment  que  d’une 
sensation  de  prurit,  de  brûlures  intermitlentes.  Enfin,  au  bout  d’un 
temps  variable  <{ui  généralement  se  compte  par  années,  révolution 
de  la  lésion  conduit  au  développement  d’un  cancer  ; celui-ci  apparaîf 
soit  en  surlace,  soit  profondément  : dans  le  premier  cas,  une  ulcé- 
ration indurée,  à fond  inégal  bourgeonnant  et  saignant,  remplace  la 
nappe  érosive  primitive;  dans  le  second  cas,  c’est  profondément. 


(D  Mouestin,  Arch.  çjén.  de  méd.,  21  avril  190.3. 

(2)  G.  ll.vuuNG,  Transacl.  nf  Ihc  palhnl.  Soc.  London,  vol.  XI.I,  1890. 
Ghirur{,ûe.  XXIII.  ’ ! 
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en  pleine  glande,  qn’apparaîl  un  noyau  cancéreux  dur,  (|ui  s’inliltre 
et  Huit  par  adhérer  à la  peau.  Le  cancer  succédant  à la  maladie  de 
Paget  du  mamelon  ne  manifeste  (jue  tardivement  une  tendance  à 
infecter  les  «ang'lions,  tpii  n’ont  été  trouvés  (jue  dans  les  périodes 


'Ultimes  de  la  maladie.  » 

D’après  cette  tlescription,  il  existerait  deux  processus  érolutifsYnen 
(litTérents.  Dans  un  cas,  la  lésion  superficielle  serait,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  le  siège  d’une  dégénérescence  cancéreuse  ; 
dans  un  autre  cas,  le  cancer  apparaîtrait  à distance  de  la  lésion  super- 
ficielle, dans  la  glande.  Paget  ne  semble  avoir  eu  eu  vue  que  cette 
dernière  manière  d’étre  en  écrivant  : « Le  carcinome  a toujours 
débuté  dans  la  glande,  non  loin  de  la  peau  malade,  dont  il  est  tou- 
jours resté  séparé  par  un  intervalle  de  tissu  sain  d’apparence.  » Si 
on  s’en  rapportait  unitpiement  à la  description  de  Page!,  il  faudrait 
(pie  les  théories  explicatives  de  la  « maladie  de  Paget  » tiennent 
•compte:  àeV apparition  du  cancer  après  la  lésion  cutanée:  «jamais 

le  cancer  n'a  précéJé  la  lésion  de  surface  » ; ’2^  du  siège  du  cancer 
distinct  de  la  lésion  de  la  peau.  Or  il  n’en  a pas  toujours  été  ainsi, 
puisque  les  uns  admettent  que  le  cancer  peut  se  déA^elopper  en  sur- 
face sur  la  plaque  cutanée,  et  que  d’autres  admettent  ({ue  la  lésion 


cutanée  peut  être  consécutive  au  cancer  glandulaire. 

Existe-t-il,  au  point  de  vue  histologique,  un  élément  particulier, 
caractérisant  la  maladie  de  Paget?  Darier  (t)  avait  découvert,  dans 
les  coupes  de  l’ulcération  cutanée,  des  éléments  arrondis  présentant 
souvent  un  double  contour,  et  pourvus  d’un  corps  arrondi  nucléé 
qu’il  avait  interprété,  soutenu  en  cela  par  Malassez,  comme  une 
coccidie;  Albarran,  Wickham  les  ont  retrouvés.  Or,  Borrel,  Darier 
lui-mômc,  et  tous  ceux  qui  les  ont  signalés,  sont  aujourd’hui  una- 
nimes à les  considérer  non  plus  comme  des  parasites,  mais  comme 
des  cellules  épithéliales  malpighiennes  dgskéralosiques,  dont  le  corps 
protoplasmique  et  le  noyau  ont  subi  une  évolution  irrégulière. 

Pierre  Delbet,  s’appuyant  sur  la  description  de  Paget,  et  consta- 
tant que,  dans  les  observations  assemblées  par  Wickham,  il  est  des 
cas  où  le  cancer  a débuté  en  même  temps  que  l’ulcération,  d’autres 
où  un  intervalle  de  plusieurs  animées  les  ont  séparés,  d'autres  enfin 
où  aucun  cancer  n’est  jamais  ajiparu,  malgré  une  lésion  cutanée 
ayant  duré  plus  de  dix  ans,  con.statant  d autre  part  que  Wickham 
rejette  le  diagnostic  de  maladie  de  Paget  pour  des  alïections  qui 
cliniquement  rentrent  parlaitement  dans  son  cadre,  mais  dans  les- 
quelles on  n’a  pu  découvrir  histologiquement  les  pseudo-coccidies, 
se  demande  s’il  n’y  a pas  une  simple  co7/icù/e/zce  entre  une  lésion 
cczématiforme  et  un  cancer  glandulaire,  et  si  par  conséquent  la 
maladie  de  Paget  a une  existence  reelle.  Lornil  soutient  la  même 


(1)  Dahieh,  Soc.  de  hiol.,  23  mars  et  13  avril  18S9. 
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opinion:  « L’eczéma  cnlanc  dn  mamelon  et  de J'aréole  ne  diirère  nulle- 
ment de  l’eczéma  en  général  et  ne  se  caractérise  par  i‘i(‘ii  de  spécial... 
Après  avoir  duré  une  ou  plusieurs  années,  on  voit  apparailre  les 
s^mptomesd  un cancei’ dusein.  Ajoulons  <pie  beaucoup  d’eczémas  du 
sein  ne  sojil  pas  suivis  de  cancer.  D’ai)rès  cette  succe.ssion  d’une 
tumeur  maligne  du  sein  à une  lésion  irritative  de  la  peau,  on  pour- 
rait penseï-  a priori  cpie  l’épitliélioma  part  de  la  peau  pour  envahii* 
ensuite  la  glande  mammaire;  mais  il  n’en  est  habituellement  rien. 
Sou\eid^  au  contraire,  le  néoplasme  mammaire  est  séjiaré  de  la  peau 
eczemateuse  par  un  derme  et  un  panniciile  adipeux  conservés  sains, 
et  il  n’y  a aucune  continuité  entre  la  peau  simplement  eiinammée  et 
ie  cancer  de  la  glande.  11  n’y  a d’ailleurs  pas  de  forme  spéciale  liisto- 
Joghpie  du  néojdasme  du  sein  qui  le  caractérise,  et  l’on  observe  les 
dillerentes  variétés  du  cancer  mammaire  dans  les  faits  classiques 
sous  le  nom  de  maladie  de  Paget.  L’épitliélioma  de  la  maladie  de 
1 aget  ne  dérive  nullement  delà  peau,  comme  cela  a lieu  pour  l’épi- 
thehoma  malpighien  propagé  au  sein.  Comme,  d’un  autre  côté,  la 
mahidie  de  Paget  est  chose  rare,  tandis  que  le  cancer  du  sein  est 
extrêmement  tréquent,  on  est  penché  à peiiserqu’il  s'agit  d’une  simple 
coïncidence  entre  l’eczéma  du  mamelon  et  la  tumeur  mammaire  ». 

.l’ai  observé  moi-méme  un  cas  qui  peut  être  considéré  de  la  même 
açon;  il  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  cinquante  ans,  portant 
depuis  plusieurs  années  un  eczéma  du  mamelon  et  de  l’aréole 
rebelle  à tout  traitement  ; la  palpation  très  attentive  de  la  mamelle 
ne  m avait  permis  d’y  découvrir  aucune  tumeur  intraglandulaire. 

L e.xamen  d’un  fragment  biopsique  de  la  lésion  cutanée  n’a  donné 
que  les  alterations  banales  de  l’eczéma.  La  radiothérapie  a fait  cica- 
triser les  ulcérations  et  disparaître  les  douleurs  ressenties  cà  .son 
mveau.  J’ai  revu  la  malade  à plusieurs  reprises;  or  ce  n’est  que 
deu.x  ans  après,  et  sans  que  l’état  de  la  cicatrice  cutanée  se  soit 
moditie,  que  j ai  constaté  dans  la  glande  à distance  de  la  jieau  la 
naissance  d’une  tumeur,  dont  le  caractère  néoplasiipie  ne  faisait  pas 
t e ( oute.  J ai  lait  l’amputation  de  la  glande  avec  curage  de  l’aisselle 
et  ablation  du  grand  jiectoral,  et  l’examen  a montré  "(pie  le  cancer 

était  parfaitementséjiarédeslésions cutanées, anciennes etcicatrisécs 

{)ar  un  tissu  sain.  • • , 

Daner,  Krogius,  Lcccne  et  Lcnormaiil  eslimenl,  au  cojilraire 
<l'ic  la  maladie  de  l'aa;el  aime  autonomie  |iropre.  La  lésion  culanée 
es  len  distinclc  du  psoriasis  et  de  l’eczéina  ; elle  se  rapiiroclic  beau- 
coup de  ccrlams  épilliéliomas  cutanés  à marche  lente  (épilhélioma 

*’ e»  '"'C  dégénérescence  di/s/iérnlnsinne 
( e ejnderme,  Irès  voisine  de  l'éiiilliéliomisalion,  el  dotmiinl  lien  lôl  o„ 
lmp  a une  pohféralion  épilliélioinaleiise  véritable.  Cet  éiiilhéiioina 
s eteiid  en  surface  comme  pour  les  cancers  de  la  peau,  mais  il  peut 

se  propager  a la  slande  sous-jacente,  en  suivant  les  canaiiv  o,b,c^ 
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lophores,  comme  Ta  vu  Lecèiie  dans  un  cas  personnel.  VoUerrani, 
sur  la  pièce  (ju’il  a examinée,  a retrouvé  les  éléments  caractéristiques 
de  l’alTection,  les  « pseudo-coccidies  non  seulement  dans  les  noyaux 
contenus  dans  l’intérieur  du  chorion,  mais  encore  dans  les  noyaux 
intraglandulaires. 

Hannemüller  et  Landois  ont  donné  une  nouvelle  interprétation 
des  lésions  cutanées  de  la  maladie  de  Pagel.  Se  basant  sur  deux 
pièces  personnelles,  et  reprenant  les  observations  de  Jacobeus, 
Ribbert,  Schambaclier,  ils  ont  admis  l’existence  d’un  cancer  déve- 
loppé non  pas  dans  la  peau,  mais  dans  la  glande  mammaire  ou 
dans  les  canaux  galactophores,  cancer  qui,  secondairement,  aurait 
infiltré  profondément  la  peau;  et  c’est  V envahissemenl  de  la 
par  sa  face  profonde  qui  provoquerait  cel  état  de  réaction  cutanée 
particulière  rappelant  l’eczéma,  et  caractérisant  la  maladie  de 
Paget.  Jonas  (1)  a développé  la  meme  théorie  des  modifications 
épidermiques  consécutives  à une  transformation  cancéreuse  des 
cellules  glandulaires  sous-jacentes  du  mamelon  ; il  ne  s’agirait  pas 
de  transformations  épidermiques  in  situ  ; les  cellules  néoformées 
évolueraient  de  la  prolondeur  vers  la  superlicie,  en  entraînant  les 
modifications  eczématilormes  de  la  région.  11  pense  que,  sil  affection 
est  le  plus  souvent  de  longue  durée,  cela  tient  vraisemblablement  à 
la  torpidité  relative  du  cancer  sous-jacent,  ou  à la  grande  résistance 
des  tissus  superficiels  à l’envahissement. 

De  toutes  ces  théories,  celle  de  Darier  est  la  seule  qui  donne  à la 
maladiede  Paget  une  yjlace  àpartdanslesaflectionsiiéoplasiques  du 
sein,  car  elle  admet  qu’il  existe  un  élément  histologique  particulier, 
qif  on  retrou  ve  non  seulement  dans  la  lésion  cutanée  caractéristique, 
mais  encore  dans  la  tumeur  glandulaire  qui  complète,  à plus  ou  moins 
longue  échéance,  la  physionomie  clinique  spéciale  de  cette  affection. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  en  présence  d’une  affection  du  sein,  qui,  par  cer- 
tains caractères,  seraitsusceptible  d’ètre interprétéecomme«  maladie 
de  Paget  »,  il  faudra  toujours  avoir  présenta  l’esprit,  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  les  affections  suivantes,  qui  les  unes  pourraient  être 

confondues avecellesetlesaulresaucontrairedésignéescomme  telle: 

10  L’eczéma  simple  du  mamelon,  sans  dégénérescence  cancéreuse, 
ni  cancer  profond  ; 

20  L’eczéma  du  mamelon  et  de  l’aréole  coïncidant  avec  un 

cancer  du  sein  ; ^ i 

30 Le  cancerglandulairecàdéveloppementlenl,  envahissantl  areole, 

et  y produisant  des  modifications  spéciales  à la  nature  môme  des 

téguments  de  cel  te  région  ; . 

■io  Les  cancers  vulgaires  de  l’aréole,  nés  sur  une  ulceralion  pie- 
existante,  et  infiltrant  de  proche  en  proche  les  régions  voisines  ; 

(1)  Ju.N.vs,  Inlerslnle  med . Joiirn.,  vol.  XVII,  sept.  1010. 
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50  Lesépilhéliomas  malpighiens  des  orificesdu  mamelon,  propagés 
à la  glande  par  les  cancers  galactopliores  ; 

()OLes  épilliéliomas  ciilanésà  marche  lente  succédanlà  une  dégé- 
nérescence dyskératosi(pie  de  l’épiderme,  et  conduisant  à un 
cancer  véritable^  superüciel  ou  intraglaiidulaire. 

Il  reste,  de  cette  longue  discussion,  le  l'ait  sur  lc(|uel  Paget  avait 
insisté  au  début.  Toute  lésion  eczématiforme  au  psoriasiloiane  du 
mamelon  ou  de  l’aréole  doit  être  tenue  pour  suspecte  et  surveillée 
avec  soin.  Dans  les  cas  où  aucune  tumeur  sous-jacente  à la  lésion 
cutanée  n’est  perceptible,  où  les  ganglions  tributaires  sont  indemnes, 
on  pourra  essayerles  applications  caustiques,  le  Vigo,  les  pansements 
résolutifs,  la  radiothérapie,  et  voir,  par  leur  inlluence,  les  ulcérations 
se  cicatriser.  Mais  la  malade  sera  tenue  sous  une  surveillance 
constante,  alin  d’intervenir  chirurgicalement,  si  un  néoplasme 
venait  à apparaître  malgré  la  guérison  des  lésions  superficielles. 
Si,  au  contraire,  les  lésions  de  la  peau  ne  cèdent  pas  à un  traite- 
ment local,  si  l’ulcération  progresse  et  que  sa  nature  maligne  tend 
à s’affirmer,  la  thérapeutique  chirurgicale  doit  intervenir  sans 
tarder. 

Delbet  a conseillé  V extirpation  de  ta  surface  utcérëe  seute, 
<{uitte  àcombler  la  perte  de  substances  au  moyen  d’une  autoplastie. 
Ue  traitement  peut  convenir  à un  cancer  banal  des  téguments  de  la 
région  mammaire  et  n’atteignant  pas  le  mamelon.  Mais,  en  présence 
d un  épithélioma  du  mamelon  ayant  tendance  à suivre  les  canaux 
galactopliores,  ou  bien  sTl  s^agit  vraiment  dTine  malatlie  de  Paget, 
étant  donnée  la  facilité  de  la  propagation  néoplasique  au  reste  de  la 
glande,  c’est  en  définitive  \’ amputation  du  sein  avec  curage  de 
t’ aissette  i\m  doit  être  préférée.  Même  avec  cette  extirjiation  large,  on 
a vu  des  récidives  rapides  succéder  à la  cure  chirurgicale  de  la 
« maladie  de  Paget  ». 
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Les  tumeurs  de  la  région  mammaire  [leuvent  occuper  la  peau, 
le  tissu  cettutaire  périrnammaire,  le  tissu  conjonctif  interacineux. 
I.es  unes  n’ollrent  aiicuneparticularité  qui  les  distingue  des  tumeurs 
nées  d un  même  tissu,  dans  une  région  (pielcon([iie  de  l’organisme  j 
les  autres  méritent,  par  leur  siège  sur  la  mamelle,  une  description 
spéciale-,  à cause  de  certains  caractères  communs  avec  les  tumeurs 
de  la  glande  : d autres  enfin  seroilt  pnentionnées  pour  leur  rareté... 

Nous  éliminerons  d emblée  les  tumeurs  nées  d’une  région  voisine 
du  sein,  du  thorax  par  exemjile,  et  euvahissani,  secondairement  la 
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mamelle.  Parmi  celles-ci,  les  plus  intéressantes,  les  abcès  froids 
rétromammaii-es,  que  llardouin  et  Marquis  (1)  ont  bien  étudiés,  ont 
été  déjà  signalés  à propos  de  la  tuberculose  du  sein  ; nous  y ren- 
voyons le  lecteur.  lien  est  de  môme  des  tumeurs  développées  dans 
une  mamelle  accessoire,  dont  on  a trouvé  plusieurs  exemples  cités 
au  chapitre  des  anomalies  du  sein. 

Nous  suivrons  rexcellentedescrii)tion  de  Binaud  et  Braquehaye  (2) 
dans  la  première  édition  de  ce  traité,  à laquelle  nous  nous 
bornerons  à ajouter  les  faits  plus  récents  qui  méritent  d'être 
signalés. 


§ 1.  — TUMEURS  DE  LA  PEAU. 

Nous  n’étudierons,  parmi  les  tumeurs  de  la  peau,  ([ue  celles'qui 
olfrent  «juehpie  intérêt  par  leur  siège  à la  région  mammaire. 

Les  cancers  de  la  peau  ont  été  décrits  à propos  de  la  maladie 
de  Paget,  et  nous  n’y  reviendrons  pas. 

1°  Angiomes.  — Les  angiomes  de  la  peau  du  sein  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  l’aspect  de  petites  taches  banales  généralement 
congénitales  ; cependant  elles  peuvent  se  développer  plus  tard,  à la 
suite  d’un  Iraiimalisme,  comme  dans  le  cas  publié  par  Image  et 
Ilake  (3).  Leur  malade,  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  vit  appa- 
raître sa  tumeur  à la  suite  d’un  coup.  11  n’y  eut  d’almrd  qu’une 
petite  tache  rouge  de  la  peau  voisine  du  mamelon  : en  deux  années, 
elle  prit  l’aspect  d’une  volumineuse  iumewv  pulsatile.  A l’examen, 
après  l’extirpation,  on  voyait  ([ue  les  veines  voisines  étaient  dilatées 
et  que  quehpies-unes  d’entre  elles  ofl'raient  des  renflements  monili- 
formes  avec  des  points  rétrécis  notablement  plus  épais.  Ces  veines  se 
terminaient  dans  des  lacunes,  qui  avaient  envahi  la  totalité  de  ta 
glande.  Langenbeck  (4)  a rapporté  un  cas  analogue.  Nous  retrouve- 
rons ces  faits  à propos  des  angiomes  profonds. 

Les  angiomes  de  la  peau  se  présentent  parfois  comme  une  petite 
iiuwcoY  pédicule e.  Tel  était  le  cas  de  Sendler  (5).  Sa  malade  portait 
un  pelit  angiome  caverneux  sous  forme  d’excroissance  appendueau 
mamelon. 

'2°  Kystes  sébacés.  — Les  kystes  sébacés  se  rencontrent  rarement 
au  sein.  Dans  ce  cas,  c’est  surtout  sur  /’nréo/c  qu’ils  se  développent. 
C’est  en  elfet  la  région  du  tégument  mammaire  qui  possède  lesglandes 
sébacées  les  mieux  développées. 

Billrot  h en  a publié  un  cas  chez  une  femme  obèse.  Agée  de  qua- 

(1)  Hahdouin  et  Mahquis,  liev.  fie  chir.,  1008,  t.  XXXVII  et  XXXVIII. 

(2)  Jîi^AUo  et  lluAQUEHAYF,  loc.  cit.^  p,  222  à 2.10. 

(.1)  I.MAfiE  et  IIake,  Med,  chir.  Transacl.,  vol.  XXX,  1847. 

(î)  Langemîeck,  Nosol.  und  inedic.  Theriip.  der  chir.  Krankh.^  llcl.  V. 

(5)  Sendeee,  Centralhl.  fiir  Chir.,  1880,  n°  20. 


TUMEURS  DE  LA  PEAU. 


31  î 


raiile-six  ans  et  mère  de  plusieurs  eufauLs.  Elle  avait  remaiapié, 
dej)uis  plusieurs  aimées,  sur  sa  uiamelle  droite,  une  tumeur  circon- 
scrite, mobile,  indolore,  de  la  grosseur  d un  œul  de  cane  et  n aug- 
mentant pas  de  volume.  A l’aulopsie,  on  trouva  sous  la  peau  un  Ixijsle 
encapsulé,  conlcmant  des  masses  cholestéatonialeuses  imbiLpiées 
et,  nu  centre,  un  magma  ramolli.  Le  même  auteur  en  rapporte  une 
seconde  observation.  La  tumeur,  grosse  comme  un  œut  de  pigeon, 
se  laissait  vider  par  la  pression,  grâce  ù un  })etit  orifice  visible  sur 
la  peau. 


Gruveilhier  (^1),  Lebert  (2),  ont  cité  des  cas  semblables.  Deux 
observations,  parmi  plusieurs  autres,  dont  parle  Bryant,  sont  surtout 
remarquables.  Dans  l’une,  le  kyste  sébacé  est  pédiculé  ; dans  l’autre, 
la  tumeur  s’étanl  ulcérée,  défjéiiéi'a  en  cancei'. 

Cette  airection  se  l'encontre  chez  l’iiomme  presque  aussi  fréquem- 
ment que  chez  la  femme  [Birkett  (3),  Burgræve  (4)].  Billrolh  en 
rapporte  un  exemple  ({ui  prête  à la  discussion.  Son  malade,  un 
homme  de  trente-neuf  ans,  s’était  aperçu  depuis  six  mois  qu’il  portait , 
sur  le  mamelon  droit,  une  tumeur  dure  et  lobulée  du  volume  d’une 
noix.  L’ayant  extirpée,  Billroth  vit  que  c’était  un  kyste  multilocu- 
laire contenant  une  substance  sèche  semblable  à du  mortier.  L’au- 
teur voit  dans  ce  fait  un  kyste  séliacé  dégénéré.  W.  R.  Williams,  qui 
cite  cette  observation,  la  considère  plutôt  comme  une  transformation 
d’angiome,  et  Binaud  et  Braquehaye  y virent  plutôt  un  épithélioma 
calcifié.  Maurice  Renaut  (5)  a rapporté  le  cas  d’une  tumeur  sous- 
aréolaire  du  sein,  enlevée  par  Segond,  et  qui  était  due  à rintlamma- 
tion  chronique  du  tissu  conjonctif  autour  d’une  glande  sébacée. 

La  dégénérescence  des  kystes  sébacés  on  cancer  oblige  à recourir 
à l’extirpartion  complète  de  la  poche.  Gette  opération  est  assez  facile, 
puisque  la  tumeur  n’adhère  pas  au  plan  profond. 

On  peut  aussi  inciser  largement,  cautériser  la  cavité  et  panser 
en  tamponnant  à la  gaze.  Mais  ce  dernier  traitement  est  plus  long 
et  laisse  parfois  une  cicatrice  disgracieuse. 

3“  Molluscuin  contagiosiim.  — Gette  alfection  ne  mériterait  pas 
même  une  mention,  si  une  condition  spéciale  ne  la  rendait  assez 
fréquente  à la  mamelle.  On  saitijue  le  siège  du  mollusciim  conlagio- 
siirn  est  souvent  à la  face  chez  l’enfant.  Or  il  arrive  qu’en  tétant  le 
nourrisson  communique  le  mal  au  sein  de  sa  nourrice.  Il  faudra 
donc  reconnaître  ces  petites  tumeurs  sessiles,  ])resque  toujours  mul- 
tiples, ombili(juées  à leur  centre  et  d'un  volume  allant  d’une  tête 
d’épingle  à un  pois.  On  les  traitera  par  l’incision  et  le  curettage. 


(1)  CiuJVEiuiiiîH.  Traite  d anat.  patliol.,  t.  III,  Paris,  J8.iü. 

(2)  Leheut,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1852,  et  Traité  d’anat.  pathol.,  Paris,  t.  II,. 
1861 . 

(.3)  Bihkett,  Ilolme's  Si/slem  of  Siinjerij,  vol.  III,  1883. 

(4)  Huiuiii.i.VE,  Bull,  (le  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  1857. 

(5)  Ilii.N.vur,  Soc.  anal.,  15  niai  1908. 
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Papillomes.  — Dans  co  groupe  se  rangent  des  tumeurs  proba- 
blement disparates.  Ona  décrit,  par  exemple, de  véritables  molliisciun 
pendiiliim  (Schmidt).  A propos  du  cas  de  Mac  Swiney  (1),  P.  Dclbet 
se  demande  s’il  ne  s agissait  pas  d’un  angiome  caverneux  comme 
chez  la  malade  de  Seudler,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La 

tumeur  avait  un  long  pédicule  qui  contenait  une  grosse  arté- 
riole. 

Les  papillomes  sont  assez  rares,  puisque,  sur  2:U)7  néoplasmes 
mammaires,  \\  . R,  \\  illiams  n en  a trouvé  que  trois.  Signalons  aussi 
1 obsenalion  que  Bryant  rapporte  dans  son  Traité.  Ce  j)apillome,  du 
volume  d’une  noix,  existait  depuis  vingt-six  ans.  lls’élait  développé  à 
1 extrémité  du  mamelon  d’une  femme  de  quarante-huit  ans,  mère  de 
dix  enfants  ({u’elle  avait  nourris  au  sein.  On  voit  au  llunierian  Mii- 
seiini  (2)  une  pièce  tort  remarquable.  Elle  monlre  la  coexistence  d’un 
cancer  du  sein  etde  papillomes  delapeau  voisine,  surtoutdumamelon. 

I cut-étre  est-ce  le  papillome  qui  a dégénéré.  Les  pièces  suivantes, 
-i820  et  1 821  du  meme  musée,  nous  semblent,  d’après  leur  descrip- 
tion, se  rapporter  à des  cancers  ayant  une  telle  origine, 

bn  résume,  deux  points  saillants  dominent  l'histoire  de  ces  tu- 
meurs : d aboril  leur  siège  presque  constant  sur  te  mameton  ou 
l’aréole  et  ensuite  leur  dégénérescence  possible,  — peut-être  même 
Iréquente,  en  cancer  épithéliat.  D’où  l’indication  absolue  de  l’extir- 
pation pour  ces  petits  néoplasmes. 

5 Léiomyome  du  mamelon. — Cestumeiirs  sowi  exceptionnetles. 

II  n en  existe  que  trois  observations.  L’une  est  rap|)ortée  par 
\ ii'chow  souslenom  demyome  télangiectasiquedu  mamelon.  Le  néo- 
plasme lut  enlevé  facilement. 

L autre  est  due  a Sokolow  (3),  Sa  malade  était  âgée  de  vingt-quatre 
ans  et  portait  à la  partie  inféro-interne  de  la  mamelle  droite  une  tu- 
meur allongée,  datant  de  deux  ans.  Le  néoplasme  avait  doublé  pen- 
dant une  grossesse  et  s'était  ramolli  tout  en  restant  indolore.  Après 
la  naissance  de  l’enfant,  il  revint  à son  volume  primitif.  11  fut  alors 
extirpé.  Il  était  gros  comme  une  noix.  L’examen  histologique  lit  voir 
qu  il  s agissait  non  d un  fibromyome,  mais  d’un  léiomyome  pur.  Sur 
plusieurs  points,  on  remarquait  (jue  la  tumeur  avait  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse.  Sokolow  se  demandes’il  s’agitd’hyperti'ophie 
simple  du  tissu  musculaire  lisse  ou  d’un  v(‘ritable  néoplasme. 

La  troisième  observation  est  celle  de  Niklas  f4). 

b°  Moîluscum  fihrosum.  — Ces  petites  tumeurs  (il)reuses,  pédi- 


(1)  .\I.vr,  Swi.NF.v,  Thp,  Dublin  Joiirn.  of  med.  science,  1S47. 

('!)  llunierian  Muséum,  n®  4819  of  tiic  P<illiolo!^ical  sériés.  Patliological  Cala- 
toj'ue,  vol.  IV. 

(3)  SoKf)i.o\v,  Arch.  für  palh.  Anal.,  IIcl.  I.VIII,  187.3. 

(')L.  Niki.as,  J.ciomyf)ma  marmna,*  seine  (Icweljsstructur  vcrglichen  niU  cler 
Lterusmyome,  W'urzbiirg,  1889, 
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cillées,  se  reiicoiilreiiL  (juel(|uerois  sur  la  peau  de  l’aréole  ou  du 
mamelon.  Mac  Swiiiey  (1)  eu  a ra})porlé  un  exeni[)le  remarquable 
par  son  volume.  La  circoiderence,  en  eUel,  élailde  six  pouces,  et  le 
j)édicule  mesurait  se])l  pouces  de  long  environ. 

7"  Chéloïde.  — l.e  sein  est  une  des  régions  où  l’on  rencontre  des 
chéloïdes  cicalricielles  ou  spontanées.  Elles  u’oiï’reut  rien  de  parti- 
culier, si  ce  n’est  ([u’ellesont  été  prises  pour  des  sai’comes  de  la  peau. 
Dans  une  observation  rapportée  par  llutcliiiison  (2),  la  chéloïde  avait 
été  diagnostiquée  lupus  érythémateux  par  un  spécialiste. 

Si  l’on  tient  compte  de  la  i‘ré(juence  avec  lacjuelle  les  lésionsché- 
loïdiennes  se  présentent  à la  région  sternale,  on  ne  sera  pas  étonné 
de  voir  qu’elles  ne  sont  pas  très  rares  à la  région  mammaire. 

Sclérodermie. — Nous  ne  parlerions  pas  de  la  sclérodermie  de 
la  région  mammaire,  si  cette  airection  nes/mu/rt/7  parfois  d’une  façon 
remarquable  le  cancer  du  sein,  et  tout  ])articidièrement  le  cancer  en 
cuirasse.  Ilutchinson  en  a publié  deux  exemples  intéressants. 

tP  Tumeurs  mélaniques.  — Ces  tumeurs  sont  très  rares  sur  la 

^elpeau  en  ont 
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peau  du  sein.  Cependant  Aunn  (3j,  ^^'acker 
observé;  Vieregge  (5)  cite  un  sarcome  mélanique  primitif  qui  s’était 
développé  chez  un  enfant. 

Ces  néoplasmes  peuvent  être  secondaires,  comme  dans  plusieui-s 
pièces  conservées  aux  musées  de  Giiij’s  et  SI.  TJartholomew’s  hos- 
pitals.  Lorsqu’ils  sont  primitiUs,  ils  naissent  souvent  au  niveau  d'un 
îuevus  pigmentaire  ou  sur  l'aréole. 

11  s’agit  presque  toujours  de  .st//'Co/??cs  à envahissement  très  rapide. 
Dans  presque  tous  les  cas,  les  ganglions  axillaires  sont  pris,  et  la 
mort  survient  par  généralisation. 

Ces  tumeurs  existent  aussi  chez  les  animaux,  et  l’on  voit  aux //u/2 /c- 
rian  Muséum  un  mélanome  développé  sur  le  [)is  d’une  vache.  Le 
catalogue  porte  : portion  de  pis  d’une  vache  entièrement  blanche.  11 
contient  une  tumeur  longue  de  trois  pouces  et  uniformément  noire. 
La  peau  de  la  mamelle  est  marbrée  de  nombreuse  taches  pigmeid,ées 
(pièce  iC  479  du  catalogue). 

Le  j)ronosticdc  ces  tumeurs  est  très  grave  à cause  de  leur  marche 
rapide  et  de  leur  récidive  à brève  éclnhance.  Dans  le  cas  de  Ché- 
net,  le  néoplasme,  probablement  é})ithélial,  s’était  développé  sur 
l’aréole  chez  un  homme;  le  mamelon  était  encore  visible.  11  v 
avait  des  ganglions  axillaires.  Ces  derniers  furent  extirpés  avec  la 
mamelle;  mais  la  récidive  se  fit  dans  la  plaie  et,  un  an  après,  le 
malade  mourait  de  généralisation  dans  les  organes  thoraciques  et  le 
foie. 


(1)  Mac  S-winf.v,  Dublin  ./ourn.  nf  med.  science,  1875. 

(2)  UrTCiiiAsoN,  Arch.  o/"  .Surryen/,  juillel  1890,  juillet  1891,  octobre  1891. 
(:î)  N'lnn,  Cancer  of  Breast,  London,  18S'2. 

(i)  WxcAinn,  Inauff.  //t.s.ser/..  Hostock,  1885. 

(5)  \'ii:Ri;c.oii,  Xoi'lh  Weslern  L:\ncel,  Saint-Paul,  U.  S.  A.,  1801. 
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§ 2.  — TUMEURS  DU  TISSU  CELLULAIRE. 

Hinaiül  ol  Ura(iiieliaye  disliii^ueiil  les  Liimeiirs  du  lissa  cellulaire 
périmammaire,  dont  les  unes  sont  cono-éiiitales,  kystes  dermoïdes, 
an^-iomes,  lymphangiomes;  les  autres  ac(piises,  lipomes...;  elles 
tumeurs  du  lissa  cellulaire  inleracineax,  (iljromes,  myxomes, 
sarcomes,  etc.  A vrai  dire,  cette  division  est  un  peu  théorique;  en 
elïet,  nous  verrons  des  ano-iomes  et  des  lipomes  occuper  non 
seulement  le  tissu  cellulaire  périmammaire,  mais  encore  infiltrer  les 
espaces  conjonctifs  inlralohulaires,  si  bien  que  nous  ne  garderons 
comme  di\ision  générale  des  tumeurs  de  la  région  mammaire  (jue 
les  tumeurs  de  la  peau,  et  les  tumeurs  du  tissu  cellulaire  superficiel, 
l)rofond  ou  interlobulaire. 

1°  Kystes  dermoïdes.  — Il  faut  distinguer  les  kystes  dermoïdes 
du  sein  de  ceux  <ju  on  rencontre  sur  la  ligne  médiane,  à la  jonction 
de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce  du  sternum,  au  point  où  Ton 
voit  souvent  une  fossette  congénitale.  Clutton,  Lannelongue,  Bra- 
mann,  Cahen,  Fontaine,  Landrieux  ont  rapporté  des  exemples  de 
kystes  de  ce  genre. 

Ceux  de  la  région  mammaire  paraissent  plus  rares. 

11  s’agil,  dans  ces  cas,  iV inclusion  eclodernii<iue,  et  nous  pensons, 
avec  flussenhauer,  que  ces  tumeurs  sont  des  invaginations  de  la  peau 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  n’appartiennent  pas  à la 
glande  mammaire. 

^ On  rencontre  ces  kystes  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
1 homme.  Cdiez  c,e  deinier,  nous  ne  connaissons  <[ue  les  deux  pièces 
conservées  à Ilunlerian  Muséum,  sous  les  n°"  235  et  2o6  B.  Cette 
dernière  provenait  d’un  homme  de  ({uarante  ans.  La  tumeur  était 
appai lie  (p linze  ans  auparavant,  au  niveau  du  mamelon  gauche  eL 
mesurait  trois  pouces  dans  son  plus  grand  diamètre.  Le  malade  en 
portait  une  autre,  de  mèmenalure,  à la  région  infrascapulaire  droite, 
et  on  lui  en  avait  enlevé  deux  semblables,  à seize  et  à vingt  ans,  sur 
la  vertèbre  proéminente  et  sur  le  cuir  chevelu. 

Le  côté  gauche  semble  un  peu  plus  fréipiemment  atteint  que  le 
<lroit. 

La  paroi  de  ces  kystes  est  formée  j)cir  de  la  peau,  comme  dansions 
les  kystes  de  imbue  origine.  Ouantau  contenu,  c’est  le  plus  souvent 
une  matière  analogue  au  selnim.  Üans  un  cas  d’Albers  (1),  il  y avait 
aussi  des  cheveux.  Frichsen  (2),  sans  en  citer  un  seul  exemple, 
prétend  qu’on  y rencontre  quel({uefois  des  restes  fœtaux  [fœlal 
remains). 

Le  début  de  ces  tumeurs  passe  souvent  inaperçu.  Elles  ont  déjà 


(1)  -Vliikhs,  Erliiuterungen,  lUl.  III. 

(2)  Kuicjisicx,  Science  nnd  Arl  of  Sunjerij,  vol.  II,  1872. 
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un  volume  apprécialjle  lors([ue  les  malades  les  décoiiM'eiil  par 
hasard,  car  elles  évoluent  sans  douleurs.  C’est  pres(iue  toujours  vers 
la  puberté  que  leur  présence  est  reconnue.  C estpendantlalaclation 
<pie  le  néoplasme  s'élait  développé  dans  1 ohsei'valion  de  Ke\eidin 
et  Mayor  (1). 

Après  être  resté  slalionnaire  pendant  un  temps  }dus  ou  moins 
long",  tout  à coup  le  kysie  aiujnienle  de  volume^  et  souvent  alors  il 
devient  sensible,  comme  dans  un  cas  de  Velpeau. 

Ces  tumeurs  sont  mobiles,  nettement  circonscriles  et  fluctuantes. 
Elles  peuvent  atteindre  le  volume  du  poing  [Hermann  ('2)]  ou  d’une 
tète  d’enfant  ( Reverdin  et  Mayor).  i.a  peau,  à leur  niveau,  est  nor- 
male, (|uelquefois  rouge,  et  présente  frécjuemment  une  dilatation 
manifeste  des  veines  superficielles.  Les  téguments  étaient  ulcérés  à 
leur  partie  la  plus  proéminenle,  chez  la  malade  d’ilermann.  l)an& 
le  cas  de  Launay  etFerran  (3),  le  kyste  était  suppuré. 

C’es  tumeurs  sont  tellement  exceptionnelles  qu’on  ne  les  recon- 
naîtra qu’à  l’autopsie  ou  au  moment  d’une  intervention  chirurgi- 
cale. 


L’extirpation  complète  de  la  poche  est  le  seul  traitement  auquel 
on  aura  recours. 

•2“  Angiomes.  — Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  angiomes 
nés  au-dessous  de  la  peau,  ayant  signalé  plus  haut  ceux  des  tégu- 
ments. Tel  était  le  cas  d’Aliljert  (4),  dans  lequel  la  tumeur  siégeait 
au-dessus  du  grand  pectoral,  au  voisinage  de  la  mamelle;  la  malade 
était  Agée  de  treize  mois.  La  pièce  iC  4ü9  de  Ilulerian  Muséum  est 
analogue.  L’angiome  était  sous-cutané,  lobulé  et  avait  subi  sur 
certains  points  la  dégénérescence  graisseuse  ; il  s’agissait  encore 
d’une  fillette  en  l)as  Age. 

W.  R.  Williams  (5)  a rapporté  un  exemple  analogue  chez  un  gar- 
(jon  de  dix-sepl  ans.  Lorsqu’il  observa  son  malade,  toute  la  région 
mammaire,  même  la  peau,  se  trouvait  envaliie;  mais,  à la  naissance, 
celle-ci  était  indemne.  11  existait  deux  tumeurs  distinctes  réunies 
par  un  trajet  induré  : toutes  deux  élaicnt  formées  de  lissu  érectile, 
avec  un  peu  de  graisse  ; la  plus  petite  contenait,  en  outre,  un  petit 
kyste  plein  d’un  liquide  séreux. 

Le  môme  chirurgien  a publié  une  autre  observation  de  kyste 
séreux  développé  dans  un  nævus.  Son  malade,  un  garçon  de  sept 
ans,  avait  une  tumeur  discoïdale,  du  diamètre  « d’une  demi-cou- 
ronne »;  elle  était  située  à un  jiouce  au-dessous  et  un  peu  en  dehors^ 
du  mamelon  droit,  a|)parue  cinq  mois  auparavant.  Le  mamelon  et 


(1)  Hi;vi:i$nm  et  Mayoh,  Revue  méd.  de  lu  Suisse  romande,  1887. 

(2)  IIkumaivn,  Rra(jer  ined.  Wochensc/ir.,  n°  44,  1890, 

(3)  Launay  et  FurutAN,  Soc.  anal.,  28  avril  1911, 

(4)  Alidkht,  Nosologie  naturelle,  Paris,  1817. 

(5)  \y.  U.  ^^■ILLIA.Ms,  Middlessex  Ilospil.  Surçjicnl  Reports,  1887. 
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I aréole  étaient  normaux.  La  dissection  de  ce  néoplasme,  adhéi-ent 
de  tontes  parts,  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  à li(|uide  brun 
jaune,  grumeleux;  au-dessous,  les  muscles  intercostaux  laisaient 
défaut.  D'après  Williams,  ce  kyste  était  dû  à un  angiome  dégénéré. 
1 eut-êtie  certains  lipomes  de  la  région  mammaire  doivent-ils  aussi 
leui  oiigineàdes  tumeurs  érectiles  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse. 

Ouénu  et  Kiiss  (1)  ont  observé  une  angiome  sous-cutané  du  sein, 
tormant  une  tumeur  bien  limitée,  et  constituée  par  du  tissu  érectile 

(|ui,  a la  coupe  de  la  tumeur,  rappelait  en  tous  points  celle  d’un 
corps  caverneux. 

En  outie  des  angiomes  cu/anc's  étudiés  avec  les  tumeurs  de  la  peau 
et  des  angiomes  perunammaires^  il  existe  certains  cas  d’angiomes 
(jlandülaires,  qui  se  développent  dans  le  stroma  cellulo-adipeux  de 
la  glande,  dans  le  tissu  conjonctif  péri-acineux  et  intra-acineux, 
et  entraînent  par  leur  accroissement  l’atrophie  des  acini  et  des 
canaux  galactophores, si  bienqu’ils formentdestumeursdifl'usessem- 
blant  s être  substituées  a la  glande  mammaire.  Malapert  etMorichau- 
Deauchamp  (^)  les  ont  étudiés  à propos  d’une  observation  person- 
nelle. Ils  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressants  des  angiomes  du 
sein.  Leurs  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs  érectiles;  la  mamelle 
est  animée  de  battements,  est  réductible,  se  tend  par  leselforts  ; les 
\eines  sous-cutanées  sont  dilatées.  Parfois  ces  angiomes  contien- 
nent de  véritables  kystes,  remplis  d’un  liquide  séreux  ou  hématique. 
Leur  évolution  est  lente;  mais,  parleur  accroissement,  ils  peuvent 
entraîner  des  ulcérations  de  la  peau,  qui  seront  le  siège  d’hémor- 
ragies graves.  Ces  angiomes,  à l’encontre  des  tumeurs  limitées  à un 
])oint  du  tissu  cellulaire  périmammaire,  nécessitent  l’amputation 
totale  de  la  mamelle. 

•P  Lymphangiomes.  — Malgré  la  richesse  de  la  glande  mam- 
maire en  tissu  lymphatique,  il  n’existe  aucun  exemple  de  lymphan- 
giome de  la  glande  elle-même.  Mais  on  peut  en  rencontrer  dans  la 
région.  M egner  (3)  a extirpé  avec  succès  un  li/mphangiome  kystique 
chez  un  enfant  de  neuf  mois.  La  tumeur,  qui  était  congénitale,  occu- 
pait tout  le  côté  droit  du  thorax.  Millier  [i]  a publié  un  fait  analogue 
chez  un  cillant  d’un  an.  Le  néoplasme  occupait  l’aisselle  droite  et 
s étendait  en  bas  à tout  le  côté  droit  du  tronc.  Le  petit  malade 
mourut  du  slîock  opératoire.  Celui  de  Ifinner(5),au  contraire,  guérit 
après  deux  ponctions  avec  injection  de  chlorure  de  zinc.  C’était 
une  tumeur  multiloculaire  qui  occupait  la  partie  inférieure  de  l’ais- 


(1)  Qfibu  et  Ki  iss,  Soc.  anat.,  31  janv.  1908. 

(2)  Malai'eht  et  Moiuchau-Beaucmami*,  Rev.  de  chir.,  1901,  t.  XXIX,  p.  200. 

(3)  Wegmeh,  .\rrh.  für  Idin.  Chir.,  Hd.  XX. 

( J)  Miii.i.KH,  Cenlrnlhl.  für  Chir.,  1885. 

(5)  Pi.N.N'EH,  (Jenlralhl.  für  Chir.,  1880. 
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selle  eL  la  partie  externe  de  la  région  mammaire  gauche, 
lin  (1)  a publié  des  observations  setnblables. 

U Kystes  séreux.  — Uans  ce  groupe  nous  rangerons  des  tu- 
meurs d’origine  diverse.  \ous  avons  déjà  vu  (pic  certains  angiomes 
pouvaient  donner  naissance  a des  kysles. 

Rinaud  et  Braquebaye  ont  observé  un  kyste  mulliloculaire  chez 
une  fillette  de  quehpies  mois.  A la  naissance,  la  lumeur  existait  ; 
mais  elle  était  d’un  moindre 
volume  et  siégeait  sur  la  ré- 
gion mammaire.  Peu  à peu, 
elle  s’est  accrue  vers  l’aisselle 
ainsi  que  l’indique  la  figure  5b. 

Elle  était  lobulée,  fluctuante, 
formée  de  kystes,  juxtaposés 
contenant  un  liquide  séreux. 

Jamais  elle  n’a  été  doulou- 
reuse. Dei)uis  quelques  mois, 
son  volume  a diminué.  La  peau 
est  adhérente  sur  plusieurs 
points  et  présente  des  poils 
longs  et  soyeux. 

Ouelle  est  l’origine  de  ce 
kyste,  se  demandent  Binaud  et 
Braquehaye?  Est-ce  un  lym- 
phangiome kystique  ? Est-ce 
un  angiome  dégénéré?  Contre 
celte  dernière  opinion,  ils  si- 
gnalent l’absence  de  nævus 

vasculaires  dans  la  région,  et  ce  fait  qu’à  la  naissance  la  tumeur 
n’augmentait  pas  pendant  les  cris  et  ne  diminuait  pas  par  la 
pression.  Dans  son  traité,  W.  R.  ^^’illiams  ('J)  rapporte  une  obser- 
vation absolument  semblable,  soit  d’après  la  description,  soit  d'après 
la  figure  (ju’il  en  donne. 

On  trouve  encore,  dans  la  mamelle,  des  ki/sles  (Vorigine  lijmpha- 
iû/Lie.,  formant  une  poche  parfaitement  close  et  ne  communiquant 
pas  avec  la  glande.  Leur  paroi  est  lisse,  sans  excroissance,  et  leur 
contenu  estun  liquide  plus  ou  moins  jaune  brun.  On  les  rencontre 
chez  des  sujets  de  quarante  ans  environ,  sous  forme  de  tumeur  plus 
ou  moins  dure,  selon  cpie  la  poche  est  plus  ou  moins  tendue,  et  dont 
le  volume  ne  dépasse  guère  celui  d’un  œuf  de  jugeon.  On  ne  les  a 
jamais  vus  dans  les  deux  seins  à la  fois.  Dollard  (3),  Bullin  (i)  et 


Fig.  56.  — Tumeur  kysticjue  congénitale 
de  la  région  mammaire.  (Binaud  et 
Bm^QUIiHAVE). 


(1)  Demoui.in,  Kysles  congénilau.x  de  l'aisselle,  Paris,  18S8. 
{'2)  H.  Wii.uAMS,  loc.  cil.,  p.  520,  fig.  71. 

(3)  PoLi.AHD,  Univ.  Collpff.  llospU.  lîpporls,  1885 
(1)  Buti-in,  The  Lancel,  vol.  1,  188i. 
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(jadsby  (1)  en  ont  publié  (les  exemples  avec  examen  histologique 
démontrant  leur  origine  lympliatique. 

Il  ne  faul  pas  conlbndre  ces  kystes  avec  ceux  qui  naissent  aux 
dépens  des  gros  troncs  galaclopliores,  auxquels  \\\  R.  Williams 
consacre  un  chapitre  sous  le  nom  de  mucoïd  c^sis.  A l’œil  nu,  le 
contenu  est  semblable,  mais,  au  microscope,  on  trouv'^e  dans  le 
li(]uide  plus  ou  moins  foncé  des  cellules  éjiithéliales  en  dégénéres- 
cence giaisseuse,  des  corpuscules  de  (jliige,  des  globules  de  graisse 
et  quehpiefois  des  cristaux  de  cholestérine  et  d’hématine.  La  paroi 
est  formée  de  tissu  fibreux  revêtu,  sur  la  face  interne,  d’épithélium 
cubi([ue.  L 11  signe  clini(|ue  de  haute  importance,  c’est  leur  évacua- 
tion lacile  par  le  mamelon  lors([u’on  presse  sur  la  tumeur.  ^ elpeau 
a signalé  un  kyste  de  ce  genre  cpii  s était  développé  sur  une  glande 
mammaire  aberrante.  Ce  sont  de  véritables  galactocèles. 

5“  Lipomes.  — Avec  Delage  et  Massabuau  (2),  nous  diviserons  les 
lipomes  de  la  région  mammaire  en  lipomes  intraglamlulaires  et 
lipomes  exlraglandiilaires ces  derniers  pouvant  Occuper  le  tissu 
cellulaire  rélro-mammaire  ou  le  tissu  cellulaire  soiis-ciilanc. 


Ce  sont  (les  tumeurs  rares.  Leur  pathogénie  n’est  pas  différente  de 
celle  des  lipomes  en  général  ; cependant,  pour  les  lipomes  intraglan- 
dulaires,  comme  pour  les  angiomes,  on  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  là  de  liimeurs  congénitales,  et  s’il  ne  faudrait  pas  les  élimi- 
ner des  tumeurs  de  la  région  mammaire,  comme  le  font  Rinaud  et 
Rraquehaye,  et  les  ranger  dans  les  tumeurs  mixtes,  en  raison  des 
autres  tissus  qui  ont  été  trouvés  en  même  temps  qu’eux,  tel  un  os 
(cas  de  Ibjper),  tel  du  tissu  myxomateux  (cas  de  Delage). 

Les  i.u^oMEs  iNTUAoi.ANDui. AIRES  soiit  exceptioiiiiels.  On  cite  les  cas 
de  A.  Cooper  (3),  lvœhler(4)  et  Régouin  (de  Bordeaux)  (5).  Dans  ce 
dernier  cas,  la  tumeur  avaitété  enlevée  dans  la  partiesupéro-externe 
du  sein  chez  une  femme  de  (piarante-sept  ans.  Découverte  par 
liasard  deux  ans  avant  l’opération,  elle  avait  le  volume  d’une  noix  et 
n’avait  pas  augmenté  depuis.  Les  coujies  montraient  à un  faible 
grossissement,  au  milieu  du  tissu  graisseux  formantla  plus  grande 
partie  du  néoplasme,  des  tubes  glandulaires  disséminés  sans  limi- 
tation précise. 

IRiper  (0)  a rapporté  le  cas  d’une  malade.  Agée  de  quatre-vingt- 
sept  ans,  qui  avait  sa  tumeur  depuis  cinquante-huit  ans.  On  l’avait 
prise  pour  un  fibro-adénome.  C’était  un  amas  graisseux  contenant 
un  os  à son  centre. 


(1)  Gadsby,  The  ï.ancel,  vol.  I,  1878. 

(2)  Delage  et  Massahuau,  liev.  de  cliir.,  1904,  t.  XXX,  p.  484. 

(3)  A.  CooPEM,  Illustrations  of  Discases  of  the  llreast,  1829. 

(i)  Kfjiaii.EH,  Chnrile  Annnlen,  Herlin,  1888,  Hd.  XIII. 

(5)  Bégouin,  Joiirn.  de  mèd.  de  Bordeaux,  1892. 

<6;  IIÜi*EH,  \'oy.  Holmes,  of  Surgery,  vol.  III,  1883. 
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Ou  a (lécriL  sous  le  nom  de  lipome  diffus  ITiyperlropliie  du  tissu 
graisseux  périmammaire.  11  s’y  ajoute  pres(jue  toujours  une  hyper- 
trophie semblable  de  la  glande  elle-mî^me.  Aussi  doit-on  ranger  ces 
laits  parmi  les  hypertro[)hies  mammaires,  comme  dans  rohservation 
<le  Robert  et  Amussat  (1). 

Les  i.moMEs  EXTiiAOLANDULAinEs  soiiL  (Ics  tumeurs  graisseuses 
encapsulées,  siégeanl  en  delioi-s  de  la  glande  mammain*.  On  les 
rencontre  à tout  âge  et  avec  une  fréquence  à peu  près  égale  chez 
l’homme  el  chez  la  femme. 

lanir  siège  anatomique  est  important  à connaître.  Lorsqu’ils 
naissent  dans  le  lissa  celliilo-graisseux  rélro-mammaire,  ils  peuvent 
ac(piérir  un  volume  énorme,  en  re})Oussant  la  glande.  Tel  était  le 
cas  de  la  femme  de  ce  médecin  dont  Rrodie  a rapporté  l’histoire.  La 
malade  de  B ryk  (2)  avait  un  libro-lipome  delà  mamelle  di-oi  te  (pii  pesait 
12  livres;  à l’antopsie,  on  lui  trouva  également  un  lipome  du  c:ecum. 
Mais  l’observation  classi(|ue  deBillroth  (3)  est  surtout  remarquable. 
Cette  tumeur  colossale,  datant  de  six  ans,  tombait  jus(|u’au  niveau  du 
l)assin.  Elle  mesurait -13  centimètres  dans  sa  plus  grande  longueur.  On 
avait  porté  le  diagnostic  d’hypertrophie  ou  de  cysto-sarcome.  L’opé- 
ration montra  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  rétro-mammaii’e.  l^agetf  i) 
a publié  un  cas  de  volumineux  lipome  du  sein  chez  l’homme.  Oueirel 
(de  Marseille)  en  a rapporté  un  autre  au  Congrès  framjais  de  chi- 
rurgie en  188U;  mais  cette  tumeur,  qui  pesait  800  grammes,  était 
nee  protondément  dans  le  tissu  intertibrillaire  du  grand  pectoral  ; 
cliniquement,  c’était  bien  un  lipome  du  sein.  Le  malade  portait 
d’autres  tumeurs  semblables  : l’une,  grosse  comme  un  œuf,  derrière 
l oreille  gauche  : 1 autre,  sur  la  fesse  gauche,  ressemblait  à une 
brioche. 

Lors([ue  la  tumeur  graisseuse  siège  dans  le  lissa  cellulaire  soas- 
calane^  son  volume  est  moindre;  il  ne  dépasse  guère  celui  <.lu  poing. 
Les  laits  de  ce  genre  sont  moins  rares.  Ces  tumeurs,  presque  tou- 
jours unilat{“rales,  ont  une  évolution  lente,  lueurs  caractères  cli- 
niques sont  ceux  des  lipomes.  Elles  sont  molles,  pseudo-flucluantes, 
lobulées,  indolentes,  (-ependant  B>égonin  (.a)  a vu,  chez  une  femme 
de  quarante-sept  ans,  un  lipome  du  sein  cpii  était  le  point  de  départ 
d élancements  douloureux,  spontanés,  s’irradiant  dans  l’épaule,  le 
bras  et  les  doigts;  ils  étaient  assez  douloureux  j)our  réveiller  la 
malade  en  sursaut  pendant  la  nuit  ; au  moment  des  règles,  les  dou- 
leurs diminuaient.  La  palpation  était  indolente. 

Ces  tumeurs  sont  mobiles  et  indépendantes  des  organes  voisins  : 

(1)  Ai.imi.  HoitnuT  et  .Vmi  ssat,  Union  niéd.,  J851. 

(2)  Bkyk,  Arch.  fur  Ulin.  Chir.,  Bd.  X\TI. 

(.q  Bili.rotii,  Deutsche  Chir.,  Lief.  XLI,  Stuttgart. 

U)  Paget,  The  Lancet,  vo!.  1,  189J. 

(5)  Bégoui.n,  Journ.  de  niéd.  de  Bordeaux,  1891. 
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peau,  plan  prolbiul,  i>-laiule  mammaire.  Presque  toujours  uniques, 
elles  élaieiil  multiples  el  bilatérales  dans  roLservalion  de  Heclus  (l  ).' 
On  peut  se  demander  si  elles  iielaient  pas  de  cause  inflammatoire, 
car  les  mamelles  étaient  devenues  dures  et  engorgées  ving-lrois  ans 
avant,  à la  suite  dAin  accouchement  gémellaire,  et,  peu  de  temps 
avant  1 opération,  il  y avait  eu  écoulement  tle  sang  par  le  mamelon 
et  tlouleurs  vives  dans  le  bras  et  lepaule.  Cependant  les  tumeurs, 
du  volume  d’un  grain  de  chènevis  a celui  d’une  noisette,  étaient 
toutes  nettement  encapsulées. 

Le  diagnostic  du  lipome  du  sein  est  difficile  chez  la  femme. 
^ elpeau,  croyant  la  flucluatioii  évidente,  avait  affirmé  la  présence 
d un  ste  chez  une  de  ses  malades  atteinte  fl’une  tumeur  grais- 
seuse. Billroth,  nous  l’avons  vu,  avait  porté  le  diagnostic  de  cyto- 
sarcoine  ou  d’hypertrophie  mammaire.  Reclus  avait  pensé  à une 
maladie  kystique,  bien  que  les  petites  masses  fussent  aplaties 
d’avant  en  arrière  et  non  sphériques,  et  bien  qu’elles  fussent 
molles,  dépressibles,  presque  fluctuantes  et  non  ligneuses. 

Mais,  chez  l’hoinine,  les  causes  d’erreur  sont  moins  fréquentes. 
La  glande  atrophiée  permet  mieux  d’apprécier  les  caractères  du 
lipome.  Seule  la  gynécomastie  pourra  prêter  à l’erreur,  surtout  si 
la  tumeur  graisseuse  est  bilatérale,  comme  chez  le  malade  de  Baker 
et  Bowlby  (2).  Cet  homme,  grand  buveur  de  bière  et  de  gin,  portait 
également  des  lipomes  symétriques  de  chaque  côté  de  la  paroi  an- 
térieure de  l’abdomen,  principalement  dans  la  région  sus-pubienne, 
de  chaque  côté  du  scrotum  et  à la  partie  supérieure  et  inferieure  de 
chaque  membre  supérieur. 

Le  pronostic  est  bénin,  car,  même  lorsqu’elles  sont  volumineuses, 
ces  tumeurs  sont  compatibles  avec  une  excellente  santé.  Jamais  on 
ne  les  a vues  dégénérer  en  cancer. 

11  existe  quelques  observations  de  tumeurs  de  la  région  mam- 
maire dues  à la  dissociation  delà  graisse^  dans  une  région  limitée 
du  sein,  et  ([ui  ont  été  prises  pour  des  tumeurs  malignes,  jusqu’au 
moment  où  l’examen  histologique  a précisé  leur  nature.  Kütt- 
ner(3)a  rapporté  le  cas  d’une  femme  de  soixante-trois  ans,  chez 
laquelle  il  extiiq)a  une  tumeur  paraglandulaire,  constituée  par  une 
trame  conjonctive  riche  en  lymphocytes,  et  un  contenu  formé  de 
graisse  et  de  cristaux  d’acide  gras.  Lanz  (i)  a publié  un  cas  sem- 
blable pour  lequel  il  a fait  le  diagnostic  de  « nécrose  graisseuse  )>. 

Il  est  possible  qu'il  y ait  là  une  dégénérescence  particulière  des 
lipomes  du  sein,  comme  Target!  (5)  en  a rapporté  une  observation. 
Le  Irailenienl  des  li[)omes  de  la  région  mammaire  consistera  à 


(l)  Reci.us,  Cliniqipes  cliirurgicalcs  de  l’I lùLel-Dieu,  1888. 

{'!)  Hakicm  et  lloAVMiv,  Medico-chirur(f . Trunsact.,  vol.  LXIX,  1885.’ 
(3)  KiiTT-M  u,  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  5 janv.  JP13,  p.  9, 

(i)  Lanz,  Cenlrnlhlall  fur  Chir.,  1808,  p.  1253. 

(5)  Taugett,  The  Lancet,  7 mars  1895. 
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débarrasser  les  malades  de  leur  lumeiii',  ({uaiid  celle-ci  conslilue 
une  dilïormité  gênante.  Pour  les  lipomes  sous-culanés,  l’opération 
est  des  plus  simple;  dès  ((ue,  par  l’incision,  on  arrive  sur  la  capsule, 
le  lipome  s’énuclée  tout  seul.  Il  suffit  d’opérer  proprement  pour 
obtenir  une  cicatrice  linéaire  presque  invisiî)le. 

Si  la  (limeur  est  rétro-mammaire,  on  pourra  faire  l’incision  esthé- 
tique a bipartie  intérieure  du  sein,  dans  le  sillon  pectoro-mammaire. 
On  lespeclerala  glande  et  surtout  le  mamelon  chez  la  femme,  afin 
<le  conserver  à la  région  son  aspect  normal. 

Dans  les  cas  de  lipomes  ililïus,  intraglandulaires^  c’est  l’amputa- 
tion totale  de  la  mamelle  qui  sera  nécessaire  ; pour  ces  cas,  on  pourra 
essayer  avec  succès  l’autoplastie  esthétique  telle  qu’Ombrédanne 
et  Payr  1 ont  proposé  pour  les  tumeurs  malignes  (p.  290). 

6 Fibromes.  Les  fibromes  jmrs  de  la  région  mammaire  sont 
exceptionnels,  puisque  Rillrotli  prétendait  qu’ils  étaient  toujours 
acccompagnés  d’éléments  glandulaires.  Cependant  il  en  existe  quel- 
ques observations  incontestables.  Le  Ihinterian  Muséum  en  pos- 
sède deux  spécimens  (n-  i775  A et  4776).  R.  WTlliams  en  rapporte 
un  autre  exemple.  La  tumeur  pesait  7 livres  et  durait  depuis  treize 
ans.  Beadles  (1)  signale  un  fibrome  pur  chez  un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  venant,  dit-il,  évidemment  de  la  face  postérieure  de  la 
glande,  bien  que  se  creusant  une  loge  sur  le  grand  pectoral.  11  n’y 
a\aita  la  coupe  aucune  (race  d’éléments  glandulaires.  Virchow  en  a 
examiné  un  autre,  enlevé  à un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Lance- 
reaux,  dans  son  Traité  cV anatomie  pathologique,  figure  aussi  un  cas 
■venant  de  la  collection  Péan.  Maison  peut  se  demander  si  ce  dernier 
était  né  dans  le  tissu  cellulaire  interacineux,  car  il  était  situé  immé- 
diatement au-dessous  de  la  peau.  C’était  donc  plutôt  un  fibrome  du 
tissu  cellulaire  périmammaire. 

Sur  deux  fibromes  de  la  région  mammaire  que  décrit  Rroca,  l’un 
était  entie  le  grand  pectoral  et  la  glande,  sans  aucune  connexion 
avec  celle-ci  ; on  doit  donc  faire  pour  lui  la  même  réserve  que  pour 
ce  ui  de  Lancereaux.  Ouaiit  au  second,  il  siégeait  nettement  en 
dehors  de  la  zone  juxtamammaire,  au-dessous  du  grand  pectoral. 

L’aspect  clinique  de  ces  tumeurs  est  le  même  que  partout  ailleurs 
Ce  sont  des  néoplasmes  à évolution  lente  et  bénigne.  Leur  consislance 
est  dure  et  élastique.  Mais,  vu  leur  extrême  rareté,  elles  sont  d’un 
diagnoslic  impossible. 

^ Paget  (2)  a décrit  un  fibrome  malin  de  la  région  mammaire.  11 
s agissait  très  probablement  d’un  sarcome,  bien  que,  sur  aucune  des 

coupes  nombreirses  qu’il  examina,  il  n’eûl  Irouvé  du  tissu  sarco- 
mateux. 

T Myxomes.  — Les  myxomes  dépourvus  d’éléments  glandulaires 

(1)  HH.vni.ns.  Trn,v^.  of  lhe  pnUwl.  Soc.  of  Lomlon,  1S93. 

U)  I .vriKT,  Lectures  on  surKical  PatlioIoKy,  vol.  II,  1853. 
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sont  des  tumeurs  encore  plus  rares  que  les  fibromes.  Ils  naissent, 
d’après  IL  Williams,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  la 
glande  et  loin  d’elle.  Aussi  rencontre-t-on  toujours  des  amas  consi- 
dérables de  graisse.  Moore  (1),  ayant  enlevé  la  mamelle  d’une  femme 
de  trente-cinq  ans  pour  un  néoplasme  datant  de  six  ans,  trouva  un 
lipome  distinct  au  milieu  d’un  myxome. 

Schmidt  (2)  a récemment  publié  une  observation  de  myxome  du 
sein  ; mais  elle  est  tellement  incomplète  qu’on  ne  sait  s’il  s’agissait 
d’un  myxome  pur  ou  d’une  tumeur  d’origine  glandulaire. 

Les  myxo-lipomes  du  sein  peuvent  être  congénitaux  ainsi  qu’Ashby 
et^^'right  en  ont  figuré  un  exemple  dans  leur  Traité  sur  les  maladies 
des  enfants;  malheureusement,  toute  l’histoire  clinique  a été  passée 
sous  silence. 

Gommes  les  précédentes,  ces  tumeurs  sont  toujours  méconnues  ; 
clini([uement,  d’après  les  rares  observations  publiées,  il  semble  que 
leur  évolution  soit  moins  maligne  que  lorsque  le  myxome  est  associé 
avec  des  éléments  glandulaires.  On  devra,  néanmoins,  les  traiter  tou- 
jours par  l’extirpation. 

8°  Sarcomes.  — Sans  être  fréquents,  les  sarcomes  nés  en  dehors  de 
la  glande  mammaire  sont  cependant  moins  rares  que  les  tumeurs  que 
nous  avons  décrites  précédemment.  Leur  évolution  clinique  est  celle 
des  sarcomes  des  autres  régions  et  dépend  surtout  de  la  variété  en 
présence  de  laquelle  on  se  trouve. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ils  neditVèrent  des  adéno- 
sarcomes que  par  l’absence  des  éléments  glandulaires  modifies.  Aussi 
est-il  nécessaire  d’avoir  examiné  de  nombreuses  coupes  pour  affirmer 
({u’on  est  en  présence  d’un  sarcomepur.  Dansles  deux  cas,  la  tumeur 
au  début  est  encapsulée,  mais  elle  est,  d’ajirès  R.  Williams,  plus 
lobulée  et  plus  bosselée  dans  les  adénosarcomes.  Les  unes  et  les 
autres  peuvent  donner  naissance  à d’énormes  tumeurs  et  devenir 
dilTuses  après  avoir  brisé  leur  membrane  d’enveloppe. 

Les  sarcomes  purs  appartiennent  à de  nombreuses  variétés. 

Les  sarcomes  faso-cellulaires  se  reconnaissent  facilement  à la 
coupe.  Ils  forment  des  tumeurs  plus  dures,  plus  régulières,  élastiques, 
h marche  moins  rapide.  La  malade  de  Mouchet  (.1)  avait  la  sienne 
depuis  dix  ans;  pendant  huit  ans,  elle  est  restée  stationnaire  ; depuis 
elle  avait  augmenté  de  volume  jusqu  a la  grosseur  d une  oi  ange  sans 
atteindre  l’état  général.  Chez  un  laboureur  de  trente-sept  ans, 
Morton  (4)  extirpa  un  sarcome  fuso-cellulaire,  dur,  lobulé,  qui  étad. 
apparu  depuis  sept  ans,  après  un  coup.  Il  était  ulcéré  et  pesait 
2 livres.  La  tumeur  qu’observa  Ward  \o)  chez  un  soldat  de  (jua- 

(1)  MofiiiB,  Dublin.  Journ.  of  med.  science,  vol.  LXIII. 

(2)  ScHMioT,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juin  189(1. 

{'■i)  Mouchet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  189.1. 

(S)  MoiiTfjN,  Glasgow  med.  Journ.,  vol.  XIV,  1880. 

(3)  W.viu),  Transact.  palhol.  Soc.  of  London,  vol.  XI,  1860. 
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raille  ans  durait  depuis  vingt-deux  ans  et  n’avait  que  le  volume  d’une 
noix.  Cependant^  dans  le  casde(’dirétien(l),  le  néoplasme  avait  évolué 
avec  une  rapidité  sur|)renante.  11  est  vrai  que  sa  malade  était  nourrice. 

Les  sarcomes  (jloho-cellulaires  sont  plus  fréquents  (pie  les  précé- 
dents. Ils  n’olïVent  ici  rien  de  particulier. 

Sous  le  nom  (ï angiosarcome,  (L  IL  Schmidt  (2)  a longuement 
étudié  une  variété  de  sarcome  connue  encore  sous  les  noms  de 
sarcome  alvéolaire,  sarcome  plexiforme , endolhéliome.  Ces  tumeurs 
naîlraient  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  et  des  espaces 
lymphatiques.  Aussi,  dit  IL  \\  illiams,  « si  nous  acceptions  cette 
manière  de  voir  sur  leur  origine,  nous  devrions  les  classer  parmi  les 
cancers,  puisque  des  recherches  embryologiques  ont  montré  que 
rendothélium  naît  de  l’archiblaste  et  non  du  parablaste  ».  Ces  néo- 
plasmes envahissent  plus  fréquemment  les  ganglions  et  les  autres 
organes  (foie,  poumons,  os,  rate,  reins,  péritoine)  que  les  sarcomes, 
ce  qui  les  rapproche  des  cancers,  mais  ils  ont  une  pseudo-capsule,  ce 
qui  les  en  éloigne. 

Au  microscope,  on  voil  des  alvéoles  contenant  des  cellules  sarco- 
mateuses groupées  autour  des  fins  capillaires  .sanguins.  Ces  cellules, 
en  se  multipliant  à l’intérieur  des  alvéoles,  compriment  les  vaisseaux 
sanguins,  lesoblitèrenl,  d’où  dégénérescence  hyaline  etmyxomateuse, 
ou  encore  formation  de  kystes. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  aussi  grave  que  celui  des  pires 
cancers. 

Pierre  Aadal  (3)  a communi(pié  récemment  un  cas,  d’ailleurs 
contesté,  (\e  périlhéliome  du  sein. 

On  peut  rapprocher  de  ces  tumeurs  le  sarcome  myéloïde,  dont 
Billroth  a publié  une  observation.  La  tumeur  était  encapsulée  et 
lol)ulée.  Au  microscope,  elle  avait  un  aspect  alvéolaire,  avec  çà  et  là 
des  parties  ramollies,  comme  kystiques.  La  charpente  était  formée 
d’éléments  fuso-cellulaires  et,  dans  les  mailles,  on  trouvait,  en  grand 
nombre,  de  grosses  cellules  dont  beaucoup  contenaient  de  cinq  à dix 
noyaux.  La  récidive  eut  lieu  plusieurs  fois  sur  place  et,  lorsque  la 
malade  mourut  d’un  érysipèle,  après  la  quatrième  intervention,  on 
constata  <pi’il  n’y  avait  pas  de  généralisation. 

Les  observations  de  Show  ( t)  et  de  l’armakowsky  (.5  ) se  rapportaient 
à des  cas  semblables. 

Nous  nè  connaissons  que  deux  faits  de  lymphosarcome  de  la 
mamelle.  Le  premier  est  dû  à Billroth.  La  tumeur  était  apparue  au 
troisième  mois  de  la  grossesse  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans, 

(1)  Chhktien,  Bull,  de  la  Soc.  anaf.,  juin  1891. 

(2)  Ci.  b.  Schmidt,  Arch.  für  Idin.  Chir.,  Berlin,  Bd.  XXXVI,  1887. 

(.'3)  PiEiiRE  Nad.vl,  /16-.SOC.  fmnç.  pour  l'élude  du  cancer,  19  déc.  1910. 

(4)  Sno-\v,  Brit.  nicd.  .Journ.,  vol.  I,  189  5. 

(5)  F.vnMAKO-wsKY,  Ueber  Carcinonia  Mamnno  mit  Uiesenzcllen,  Bern,  1890. 
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déjà  mère  de  deuxenfants;  elleévoliia  sans  douleur,  envahit  les  deux 
mamelles.  On  fil  raccouchement  prématuré;  il  n’y  eut  point  de 
sécrétion  lactée,  et  la  malade  mourut  peu  après  de  cachexie.  La 
seconde  observation  est  due  à llaslam  (1)  ; le  lymphosarcome  s’était 
développé  chez  un  homme  de  quarante-ti’ois  ans  qui  ne  s’était  aperçu 
do  sa  tumeur  que  depuis  une  semaine. 

Nous  ne  dirons  rien  du  sarcome  mélanique  ([ui  débute  plus  souvent 
sur  la  peau  de  l’aréole  ou  du  mamelon.  Il  peut  cependant  naître  plus 
profondément,  ainsi  que  des  exemples  en  ont  été  rapportés.  Nous  en 
avons  déjà  parlé  précédemment. 

Pierre  Delbet  a observé  un  myxo-sarcome^  et  Stilling  (*2)  a vu  un  sar- 
come indépendant  de  la  glande  mammaire  contenant  des  noyaux 
osseux  et  cartilagineux. 

9*^  Lymphadénome.  — On  a rencontré  le  lymphadénome  partout; 
il  n’y  a donc  aucune  raison  pour  qu’on  ne  le  trouve  pas  à la  région 
mammaire.  Mais,  juqu’ici,  il  n’en  existe  aucune  observation 
probante. 

Psalidas  (3)  en  a signalé  un  cas,  avec  examen  histologique,  dont  il 
donne  des  dessins  dans  sa  thèse  ; mais,  d’après  P.  Delbet,  qui  a 
examiné  ces  préparations  microscopiques,  celles-ci  sont  loin  d’ètre 
démonstratives. 

100  Calcification  et  ossiffication  de  la  mamelle.  — Nous  avons 
dit  précédemment  que  les  néoplasmes  mammaires  peuvent  se  calcifier, 
et  ce  n’est  là  qu’une  dégénérescence  qu’on  rencontre  parfois  dans  les 
tumeurs  malignes.  Mais  il  existe  quelques  très  rares  observations  de 
dépôts  calcaires  dans  la  région  du  sein,  sans  autre  lésion.  Bryk  (4)  en 
a rapporté  un  cas  très  remarquable  qui  lui  est  personnel,  ainsi  que 
(juelques  autres  plus  anciens.  Ceux  de  A.  Cooper,  de  Bérard  et  de 
Fœrster  s’en  rapprochent  aussi. 

C’est  chez  les  femmes  âgées  qu’on  les  a vus  jusqu’ici.  De  Scanzoni 
les  décrit  comme  des  tumeurs  très  dures,  inégales,  ayant  des  saillies 
à angles  aigus  et  causant  de  vives  douleurs.  Leur  extirpation,  dit-il, 
a toujours  été  couronnée  de  succès  ; il  n’y  a jamais  eu  de  récidive. 

Les  anciens  considéraient  ces  dégénérescences  comme  assez  fré- 
quentes, et  Morgagni,  dans  sa  cinquantième  lettre,  en  cite  d’assez 
nombreux  exemples.  Aussi  trouvons-nous,  dans  Guyon  Dolois  de  la 
Nauche  (5):  « Les  mamelles  dures  comme  marbre  ou  pierre  donnent 
une  courte  haleine  à la  fille  ou  femme,  et  a ceux  qui  les  manient 
peu  de  contentement.  » 

(1)  IIaslam,  Birminrfham  medical  Review,  vol.  XXV,  1880. 

(2)  Stilmng,  Deutsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  Bd.  XV,  1881. 

(.8)  PsAUOAS,  These  de  Paris,  1890. 

(4)  Bhyk,  Arch.  fiir  Idiii.  Chir.,  Berlin,  Bd.  XXV,  1881. 

(5)  Louys  Guyo.n  Dor.ois,  sieur  lu;  la  Xauciœ,  J.e  miroir  de  beauté  et  santé  cor- 
porelle, Lyon,  1071. 
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Ces  faits  sont  encoi’e  mal  connus  et  deniaiulent,  poui-  èlre  classés, 
des  examens  anatoino-patliolopi<iiies  consciencieux. 


\l 

DIAGNOSTIC  DES  TÜMEÜKS  DI  SEIN 


Nous  englobons  sous  ce  terme  clini({ue  : « tumeur  »,  non  seule- 
ment les  néoplasies  épithéliales  et  conjonctives,  mais  encore  les 
tuméfactions  inllammatoires  chroniques,  la  tuljerculose,  la  syphi- 
lis, etc.  ; de  telle  sorte  que  tonies  les  a/feclions  de  la  mamelle,  toutes 
les  aiïections  chroni(pies  au  moins,  rentrent  dans  ce  chapitre. 

Faire  le  diagnostic  des  « tumeurs  » du  sein  serait  ainsi  reprendre 
la  description  des  symptômes  propres  à chacune  d’elles  et  recom- 
mencer la  description  que  nous  avons  faite  aux  divers  chapitres  qui 
leiirontété  consacrés.  La  meilleure  manière  pour  faire  le  diagnostic 
d’une  maladie  d’une  région  quelconque  de  l’organisme  n’est-elle  pas 
de  connaître  exactement  toutes  les  maladies,  sans  exception,  dont 
cette  région  peut  être  le  siège  ? — Nous  nous  bornerons  ici  à gi-ouper 
les  atïeclions  d’après  leur  ressemblance  clinique,  quitte  à insister 
sur  les  signes  qui  les  distinguent  plus  particulièrement,  renvoyant  le 
lecteur  aux  pages  où  les  symptômes  ont  été  plus  longuement  décrits. 

Non  seulement  toutes  les  alVections  chroniques  de  la  mamelle 
doivent  être  passées  en  revue,  mais  les  phlegmons  aigus  eux-mêmes 
trouvent  ici  leur  place,  puisqu’on  a cru  avoir  aiïaire  à eux  dans 
certains  cas  du  cancer.  Sans  insister  sur  les  cancers  associés  à des 
maslites  siippiirées,  dont  nous  avons  cité  des  exemples  q?.  2-26),  et 
qui,  pris  pour  des  infections  simples  évoluerontdans  la  plaie,  peu  de 
temps  après  l’incision,  nous  avons  surtout  en  vue  ici  les  cancers 
aigus  du  sein,  la  maslite  carcinomaleiise  de  Klotz  et  Volkmann,  qui 
revêt  les  caractères  d’une  alTection  aiguë  ou  subaiguë  du  sein 
(rougeur  intense,  douleur  à la  pression,  consistance  uniformément 
dure  ; voy.  Tumeurs  épilhéliales,  élude  clinigue)  et  donne  l’idée 
d’une  mastite  aiguë*.  Terrillon,  dans  un  cas  semblable,  n’eut  pas 
de  doutes  sur  l’existence  d’un  phlegmon  et  incisa  délibérément; 
mais  les  phénomènes  pseudo-inilammatoires  continuèrent,  et  il  crut 
à une  poussée  phlegmoneuse  nouvelle. 

F.  Reclus  a exposé  dans  une  de  ses  Cdiniques  de  la  Pitié  cette 
intéressante  question  de  diagnostic.  D'après  lui,  il  faut  songer  à la 
possibilité  d’une  indammation  toutes  les  fois  cpiela  puerpéralité  est 
en  jeu.  Mais  on  ne  doit  pas  ignorer  (pie  la  lactation  « ne  s'oppose  pas 
à l’évolution  du  carcinome  »;  bien  plus,  c’est  jiendanl  la  grossesse 
et  la  lactation  (pie  le  cancer  aigu  des  deux  seins  se  développe. 
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Chez  une  jeune  leinme  de  Ireiile  ans  dont  ralTeclion  remoiiLail  à 
j)eine  à quelques  jours,  il  sembla  à Reclus  (|ue  le  sein  tout  entier  était 
envahi  par  un  (cdème  inHammatoire,  au  milieu  duquel  on  sentait 
toutefois  trois  foyei*s  distincts,  formant  des  noyaux  plus  durs  et  plus 
douloureux.  « De  la  {)lus  externe  de  ces  masses  partait  une  traînée, 
sorte  de  corde  qui  soulevait  la  peau  à laquelle  elle  adhérait  et  qui 
g-a^nait  Laisselle  en  abordant  un  volumineux  ganglion.  11  paraissait 
impossible  de  re})ousser  l’idée  d’un  phlegmon  d’allure  au  moins 
subaiguë,  bien  (pie  rien  dans  l'étiologie  ne  semblât  l’appuyer.  » 
Mais  l’aspect  de  la  mamelle  changea  vite  et  revêtit  rapidement  les 
caractères  des  encéphaloïdes. 

Inversement,  les  iiinammatioiis  de  la  mamelle  peuvent  prendre 
l'allure  du  cancer. 

hn  j)lus  de  la  lactatioig  dont  il  faut  tenir  compte,  P.  Reclus  a fait 
la  criti(|ue  de  deux  autres  signes  de  grande  valeur,  bien  qu’incons- 
tants : la  douleur  et  l’état  des  ganglions.  Pris  individuellement,  ces 
symptômes  sont  loin  d’être  décisifs,  et,  dans  tousles  cas,  ilfaul,  pour 
alhrmer  le  diagnostic,  suivreattentivement  l’évolution  delamaladie. 
S’agit-il  d’un  carcinome  ? « La  peau  devient  plus  épaisse,  plus  dure  ; 
des  nodosités  se  montrent.  » Dans  la  mastite,  au  contraire,  la  tumé- 
laction  se  ramollit  et  la  lluctuation  apparaît  dès  que  la  suppuration 
s’établit.  lAi  cas  de  doute,  appliquezpendanl  quinze  jours environun 
bandage  compressif  sur  la  mamelle  (Rochard).  Si  le  néoplasme  a 
augmenté  de  volume,  c’est  un  carcinome.  Y a-t-il  diminution  de 
l’empâtement  ? La  palpation  delà  tumeur  sera  devenue  plus  facile 
et  le  diagnostic  plus  sûr.  Ajoutons  que,  dans  le  cancer  aigu,  il  n’y  a 
pas  de  douleur  aussi  marquée,  aigiu‘  et  sujierficielle,  (jue  dans 
l’infeclion;  ([ue  la  température,  (pii  peut  s’y  montrer,  est  rarement 
aussi  élevée;  que  les  malades  enfin  ont  un  faciès  plombé,  terreux, 
déjà  cachecti([ue. 

Nous  ne  parlons  (pie  pour  mémoire  de  la  maslile  sijphililiqiie 
diffuse  de  la  période  tertiaire,  bien  rare,  qui  peut  être  bilatérale, 
évolue  rapidement,  et  dont  les  phénomènes  inflammatoires  peu 
marqués  ne  lardent  pas  à céder  au  traitement  mercuriel. 

11  existe  certaines  alfections  clironiques  du  sein,  dont  la  nature  se 
reconnaît  à laseule  inspection  ; leur  aspect  caractéristique,  qu’aucune 
autre  lésion  ne  pourrait  sir'iuler,  permet  à un  œil  exercé  d’en  faire 
le  diagnostic  immédiat. 

Le  diagnostic  s’impose  dans  Vhijperlrophie  mammaire  (fig.  13j, 
surtout  dans  sa  forme  habituellement  bilatérale,  qui  offre  chez  la 
jeune  femme  ces  deux  mamelles  énormes,  globuleuses,  retombant 
sur  le  ventre,  reliées  au  thorax  par  un  large  pédicule,  et  que  les 
malades  soutiennent  difficilement  dans  leur  bandage;  — dans  Vadé- 
no-sarcome  volumineux  (fig.  38j,  dont  les  bosselures  soulèvent  une 
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peau  sillonnée  de  grosses  veines,  el  on  la  palpation  reconnaît  des 
parlies  dures,  d’autres  llnctuanles,  sans  (pic  la  peau  ni  le  muscle 
adhèrent  à la  tumeur,  sans  que  les  ganglions  soient  envahis,  sans 
<ine  l’état  général  présente  d’altération  grave;  — dans  les  cancers^ 
ulcérés  (fig.  i8),  à snrtace  saniense  et  saignante,  dont  la  masse 
s’immobilise  sur  le  thorax,  dont  les  ganglions  remplissent  aisse  e 
ctlecreux  sus-claviculaire,  tandisipielamalade  cachectiipie,  au  tein 
terreux,  amaigri,  soutient,  du  bras  opposé  au  mal,  le  mcmbie  supé 
rieur  énorme,  distendu  par  l’œdème  lymphatique.  Oue  dire  du 
s(jiiirre  citroj)lu(jiie  (lig.  uOi  (jui  ratatine  la  mamelle,  du  cctucei  en 
i-iiirasse  (fig.  52)  avec  ses  placards  rouges  gagnant  tout  le  thorax, 
du  squirre  piislaleiix  (lig.  51)  qui  essème  ses  nodules  à partir  du 
sein  malade  jusque  sur  l’abdomen,  le  cou,  les  membres,  etc.,  que 
dire  de  jilus  (jue  ce  cpie  montrent  tes  figures  jointes  a ce  ümc. 

Sauf  cas  exceptionnel,  trois  allections  de  la  mamelle  sont  ordinai- 
rement bilatérales  : l’hypertrophie  des  seins,  la  maladie  de  Reclus,  le 
cancer  aigu.  Mais  leurs  sympteunes  sont  si  difïérents  (jue  le  seul 
caractère  tiré  de  la  bilatéralité  ne  saurait  en  imposer.  Seules  peut- 
être  les  deux  premières,  au  début  de  leur  évolution,  chez  les  femmes 
jeunes,  pourraient  (*tre  conlondues  lune  avec  lautic,  encoie 
l’absence  de  toule  irrégularilé  de  la  glande  dans  l’hypertrophie,  et 
la  présence  de  multiples  « grains  de  plomb  »,  avec  des  nodosités  plus 
volumineuses  dans  la  mammite  chroni({ue  noueuse  et  kystique, 
■suflisent  à ne  pas  commettre  cette  erreur. 

A part  ces  exceptions,  le  diagnostic  de  « tumeur  » de  la  mamelle 
présenle  parfois  de  grandes  ditlicullés.  Ces  difficulles  se  présentent 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Chez  I hoiiiiiie^  nous  retrouvons  toutes  les  mêmes  allections  de 
la  mamelle,  avec  les  mômes  symptômes.  Reut-êlre  les  tumeuis 
extraglandulaires,  les  tumeurs  de  la  région  mammaire  sont-elles, 
comparativement  aux  tumeurs  de  la  glande,  plus  frequentes.  On 
ne  saurait,  en  lout  cas,  les  (*liminer  jiar  leur  rarete  , les  mastites 
chroniques,  la  tuberculose,  le  cancer,  1 hypertrophie  simple  ou 
g'ynécomasi ie,  etc.,  seront  a envisager  chez  lui  dans  le  diagnostic 
des  alVeclions  du  sein. 

11  en  est  de  môme  des  liimeiirs  des  glandes  mammaires  accessoires, 
cpie  nous  avons  étudiées  aux  anomalies  du  sein  et  qui  souhAent 
les  mêmes  difhcultés.  Une  tumeur  dans  une  mamelle  axillaire 
pourrait,  en  outre,  être  confondue  avec  une  « fausse  mamelle  acces- 
soire » (p.  Ib),  avec  une  adénopathie  de  l’aisselle,  avec  une  tumeur 
du  grand  pectoral,  avec  une  tumeur  dans  un  lobe  axillaire  de  la 
glande  mammaire  relié  à cette  glamie,  nécessitant  ainsi,  s il  s agit 
d’une  néoplasie  maligne,  l’amputation  non  j)as  limitée  a la  mamelle 
accessoire,  mais  étendue  au  lobe  axillaire  et  à la  glande  elle-même. 
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Avant  d’e.vposerle  diagnostic  (les  luineui-sdu  sein,iU'aulse  rappeler 
i^irègles préchcsnécessaires  à un  ion  examen  (p.  2t4',  découvrir  toute 
la  région  thoracique,  leçon  et  les  membres  supérieurs, examiner  systé- 
matiquement le  mamelon  et  la  peau,  la  glande,  le  muscle  sous-jacent, 
1 aisselle  el  le  creu  sus-claviculaire,  le  sein  opposé,  l’aisselle  oppo- 
sée ; palper  la  main  à plat  sur  le  plan  résistant  du  thorax.  Ainsi  on 
pourra  éliminer  les  liunears  fan/ûmee  que  les  malades  imaginaires 
ont  cru  découvrir,  et  la  mos/o(/,/nie(p.  171),clontle  symptôme  douleur 
c e caractère  névralgique  trop  marqué  foui  à l’avance  émettre  un 

doute  sur  l’existence  d’une  tumeur  qui,  dans  la  grande  majorité  dos 
cas  el  tout  au  moins  au  début,  est  peu  sensible  spontanément. 

Les  « tumeurs  » du  sein  se  présentent  dans  Iroisétals  dilférents,  qu’il 
est  necessaire  d’étudier  séparément  ; tes  tumeurs  liquides,  solides  ou 

1°  TniiKMirs  — Les  tumeurs  liquides,  les  lajsles  du 

sein  sont  les  unes  extraglandulaires, les  autresintraglandulaires.  Une 
palpation  attentive  permettra  tle  reconnaître  si  la  glande  est  intacte 
et  séparée  complètement  du  kyste. 

Le  sibgQ  périglandiilaire  des  tumeurs  liquides  de  la  région  mam- 

maireestfacileàpréciser,  quand  ellessontsuffisammentéloignéesdela 

glande.  Sans  parler  des  tumeurs  nées  dans  une  mamelle  accessoire, 
dont  nous  avons  parlé,  on  trouvera,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  sein,  des  kystes  séreux  ou  dermoïdes  (p.  314) , dont  le 
diagnostic  peut  être  assez  difficile  avec  les  lipomes  (p.  318)  « pseudo- 
nuctuants  »,  avec  les  angiomes  (p.  315),  mous  et  déductibles,  qui 
d ailleurs  peuvent  contenir  des  kystes,  ainsi  que  les  lymphangiomes, 
alTection  exceptionnelle.  Toutes  ces  tumeurs  se  développent  lente- 
ment et  sont  d'origine  congénitale. 

Il  existe  des  tumeurs  fluctuantes  rélro-glandiilaires,  qui,  à un 
certain  degré  de  développement,  repoussent  la  glande  en  avant  et 
donnent  la  forme  classique  en  brioche.  Il  en  est  ainsi  des  volumi- 
neux lipomes.  Certains  hématomes  (p.  41)  enkystés  du  (issu  cellu- 
laire rétro-mammaire,  dus  à une  contusion  avec  décollement  du 
sein,  ont  pu  prêter  à erreur  jusqu’à  l'apparition  d’une  ecchymose 
superficielle  périmammaire,  à moins  que  le  traumatisme  n’ait  déjà 
mené  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  abcès  froids  ^p.  141)  par  conges- 
tion, venus  du  rachis  et  des  côtes,  viennent  eux  aussi  se  loger 
derrière  la  mamelle  et  refouler  la  glande,  abcès  dont  l’examen  du 
squelette  permettra  de  reconnaître  le  point  de  départ.  Enfin  on 
songera  aux  tumeursliquides  des  parois  thoraciques,  entre  autres  aux 
kystes  hydatiques  du  grand  pectoral,  qui  ne  soni  pas  exceptionnels, 
et  dont  l'immobilisation  pendant  la  contraction  du  muscle  fera 
préciser  le  siège  en  dehors  de  la  région  mammaire. 

Les  tumeurs  liquides  de  la  glande  mammaire  elle-mcme  sont  plus 
Iréquenles  et  plus  intéressantes  à connaître. 
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Elles  ne  sont  pas  loujoiirs  iluciiianles.  La  flucUiation  iTapparaît 
que  si  le  liquide  est  à faible  tension  dans  la  poche,  comme  il  ai  rive 
dans  les  abcès  froids  de  la  mamelle,  ou  dans  les  grosses  bosselures 
des  adéno-sarcomes.  Au  contraire,  la  tumeur  sera  dure,  feime, 
élastique  et  rénitente,  globuleuse,  dans  les  adéno-libromes kystiques 
ou  les  kystes  hydatiijues.  Si  la  tumeur  est  petite,  sa  nature  liquide 
passe  souventinaperçue  : elle  donne  Timpressiond’une  lumeursolide, 
dbm  noyau  fibreux,  et  ce  n^esl  ([ue  par  ponction  exploratrice  d un 
des  nodules  de  la  maladie  kystique,  ou  lors  de  Tiucision  d un  épithé- 
lioma  canaliculaire  enlevé  comme  cancer  banal,  que  le  diagnostic 
exact  est  posé. 

hix  ponction  exploratrice  Cisl  toujours  possible,  mais  déplaît  au 
clinicien  qui  préfère  se  passer  cTun  moyen  d’exploration  que  les 
jurys  refusent  aux  concurrents.  En  tout  cas,  la  nature  du  liquide 
retiré  donnera  une  indication  importante,  lait  dans  les  galaclo- 
cèles,  pus  dans  les  abcès  chroniques,  liciuide  séreux  dans  les  adéno- 
fibromes kystiques,  sang  contenant  des  cellules  néoplasiques  dans 
les  cancers  (p.  245). 

Par  l’expression  de  la  glande  ou  spontanément,  V écoulement  par  le 
mamelon  d’un  liquide  quelcompie  est  un  avertissement  précieux  ; il 
indique  que  le  kyste  communi({ue  avec  les  canaux  galactophores. 
On  sait  que  Técoulement  de  sang  est  un  des  caractères  importants 
des  épithéliomas  canaliculaires,  que  l’écoulement  de  lait,  plus  ou 
ou  moins  mélangé  de  pus  en  même  tem})s  que  la  tumeur  s’afïaisse, 
permet  d’affirmer  le  galactocèle. 

Dans  certains  cas,  le  kyste  ne  conslilue  qu'un  des  éléments  de 
la  tumeur.  Aux  kystesde  la  mammite  chronique  (p.  HT),  alïection 
de  la  puberté  ou  de  la  ménopause,  s’ajoute  l’état  du  reste  de  la 
glande,  parsemée  de  nodosités,  de  grains  durs,  non  seulement  dans 
le  sein  malade,  mais  encore  dans  celui  supposé  intact,  où  la  palpa- 
tion attentive  fera  découvrir  des  lésions  encore  discrètes.  Les  bosse- 
lures lluctuanles  des  adénosarcomes  (p.  197)  alternent  avec  des 
tuméfactions  plus  dures,  qui  sous-tendent  une  peau  amincie,  sillon- 
née de  grosses  veines.  Dans  les  encéphaloïdes  ramollis  (p.  256),  il  en 
est  de  môme. 

D’autres  fois,  la  lumeur  liquide  est  solitaire  : elle  occupe  un  seg- 
ment de  la  glande,  tandis  (]ue  le  reste  de  la  mamelle  est  normal. 
U’estalors  l’étude  desantécédents,  de  l’habitus  général,  de  révolution 
de  la  maladie,  de  Télat  des  ganglions,  (|ui  permettra  de  reconnaître 
sa  nature.  Par  la  simple  j)alpation,  on  reconnaîtra  qu'il  s’agit  d’un 
abcès.  L’abcès  froid,  dans  la  forme  conduente  de  la  tuberculose 
mammaire  (p.  137),  est  généralement  précédé  ou  accompagné  de 
volumineux  ganglions  axillaires,  adhérents  ou  fistulisés,  et  se  déve- 
loppe sur  un  terrain  prédisj)Osé,  dont  l’examen  altenlif  révélera  la 
nature.  L’abcès  chronique  simple  (p.  90),  (ju'il  soit  d’origine 
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traumatique  ou  coiisécutir  à la  lactation,  laisse  l’état  général  intact  ; 
il  est  douloureux;  la  peau  (jui  le  recouvre  est  rosée  et  œdémaliée. 
Le  galactocèle  (p.  UU)  apparaît  pendant  la  lactation  ou  au  moment 
du  sevrage;  il  garde  l’empreinte  du  doigt  et  laisse  écouler  du  lait 
parle  mamelon.  Ouantà  la  gommesypliilitique  (p.  152),  parlaitement 
indolente,  elle  adhère  vite  à la  peau,  qui  prend  une  teinte  vineuse 
caractéristique,  et  laisse  des  ganglions  intacts.  — I^our  ce  qui  est  des 
kystes  wîxis,  on  pensera  à l’adéno-fihrome  kystique  (p.  ISij  en  face 
<1  une  tumeur  bien  encapsulée,  tendue,  bénigne  d’allure,  et  si  mobile 
qu  un  simple  pédicule  la  relie  à la  glande  ; à l’épithélioma  canalicu- 
laire (p.  25  i),  quisiège  aucenti’e  de  la  glande,  est  petit,  et  saigne  parle 
mamelon.  Ouant  au  kyste  hydatique  ip.  IbO),  il  est  bien  rare  ; il 
laisse  le  reste  <^le  la  glande  intacte,  est  lent  dans  son  développement, 
et  ne  donne  lieu  à aucun  trouble  de  l’état  local  général.  Enfin  il 
existe,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pense,  des  cancers  constitués 


}>ar  un  kyste  unique;  Cornil  en  a étudié  quelques  cas,  et  j’en  ai  cité 
une  observation  personnelle  (p,  245).  Il  en  est  de  môme  jiour  les 
sarcomes;  Binaud  et  Braquehaye  rapportent  que  Le  Dentu  eut,  à 


son  concours  des  hôpitaux,  à examiner  une  mamelle  contenant  trois 
kystes  dont  1 un  s’était  ouvert;  à leur  niveau  rien  n’indiquait  la 
(irésence  dune  tumeur  solide;  cependant,  vu  l’age  avancé  de  la 
malade,  Le  Dentu  pensa  à la  possibilité  d’un  néoplasme  kystique  et 
malin  et  conclut  a l’extirpation  ; l’opération  fut  pratiquée  par 
Bichet,  et  1 examen  histologifjue  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome,  dont  la  récidive  emportait  la  malade  quelques  mois 
après. 


Le  diagnostic  de  tumeur  solide  du  sein 


20  Tiiineiirs  soli(lc>^s. 

se  j)ose  tantôt  a la  pth'iode  (Vêlai,  (|uand  les  symptômes  cliniques 
sont  déjà  au  complet,  qui  rendent  la  distinction  facile;  tantôt  à la 


période  de  dehiiV  alors  que  beaucoup  de  ces  tumeurs  se  ressemblent, 
et  (ju  il  faut  savoir  chercher  le  petit  signe  qui  permettra  de  les 
reconnaiti’e  entre  elles.  C’est  au  début  de  leur  évolution  que  le 
<liagnostic  est  important  ; de  la  thérapeutique  qui  en  découle  alors 
peut  dépendre  la  vie  du  malade. 

Préciser  le  siège  extraylandiilaire  d’une  tumeur  solide  de  la 
région  mammaire  peut  être  aisé,  et  on  reconnaîtra  vite  les  tumeurs 
des  muscles  ou  du  squelette,  les  tumeurs  rares  du  tissu  cellulaire 


périmammaire.  Mais  la  localisation  exactepeut  être  aussi  im])ossible  ; 
entre  un  fd)rome  ou  un  sarcome  périmammaire  et  un  adéno- 
fibrome ou  un  adéno-sarcome,  entre  un  angiome  sous-cutané  et  un 
angiome  interacineux  ([).  310;,  il  n’y  a pas  de  ditférence  clini(|ue 
appréciable.  Au  reste  il  importe  peu  ; le  traitement  dépendra 
dans  ce  cas  delà  nature  maligne  ou  non  de  la  tumeur,  plus  que  de 
«on  siège  exact. 

Vm  question  capitale  a résoudre  est  celle  de  la  nature  maligne  ou 
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non  des  tumeurs  solides  de  la  glande  mammaire  au  début  de  leur 
évolulion. 

On  chercliera  avant  tout  si  la  tumeur  est  nettement  encMj>sulée, 
ou  si  au  contraire  elle  infiltre  déjà  les  parties  voisines  de  la  glande, 
dont  aucune  limite  précise  ne  la  distingue.  Les  adéiio-libromes,  les 
adéno-sarcomes,  certaines  tumeurs  mixtes,  les  noyaux  de  la  « mala- 
die noueuse  »,  s’isolent  dui*esle  de  laglande.  l.,e  cancer,  la  mammite 
•clironi({ue,  la  tuberculose  clironicpie,  sont  au  contraire  mal  limités 
dès  leur  apparition. 

Comme  pour  les  tumeurs  liquides,  les  noyaux  inl raglandulaires 
peuvent  Cdre  solitaires  ou  accompagnés  d'autres  lésions  de  laglande. 
La  maladie  noueuse  (j).  lit;  et  la  tuberculose  à noyaux  multiples 
(p.  136),  occupant  toute  la  glande,  pourraient  être  conrondues  Tune 
avec  l’autre;  mais  la  j)remière  est  bilatérale,  mouire  des  kystes  à 
côté  des  noyaux  solides,  et  ne  s’accompagne  pas  d’adénopathie;  la 
seconde  est  unilatérale,  évolue  vers  la  formai  ion  d’abcès  froids  et  est 
précédée  de  volumineux  ganglions  axillaires. 

L’existence  d’un  tubercule  solilaire  de  la  glande  mammaire,  qui 
pourrait  être  pris  pour  un  cancer,  est  trop  rare  pour  que  nous 
énumérions  à nouveau  les  caractères  dilférentiels  de  la  tuberculose 
<lu  sein.  Les  tumeurs  solitaires  de  la  glande  mammaire,  qui,  au 
début  de  leur  évolution,  nécessitent  un  examen  attentif  pour  que 
leur  nature  puisse  être  reconnue,  se  réduisent  à trois  variétés  : 

a.  Noyaux  de  mastite  chronique  ; 

b.  Tumeurs  adéno-conjonctives  (adéno-fibrome,  adéno-sarcome, 
tumeurs  mixtes)  ; 

c.  Cancer. 

Les  tumeurs  adéno-conjonclives  (p.  175)  sont  indolentes,  encap- 
sulées, n’adhèrent  pas  aux  téguments,  n’infectent  pas  les  ganglions 
de  l’aisselle  ; elles  laissent  l’état  général  intact;  elles  surviennent 
chez  les  femmes  jeunes.  Entre  l’adénodibrome  et  l’adéno-sarcome 
au  début,  il  n’y  a pas  de  dilférence  ; seule  l’évolulion  très  lente  et 
bénigne  du  premier,  l’accroissement  raj)ide  du  second,  son  volume 
-énorme,  ses  kystes  et  ses  grosses  veines,  oïdenteront  bientôt  le  dia- 
gnostic. On  se  rappellera  que  l’épithélioma  dendriti([ue  est  lui  aussi 
encapsulé,  du  moins  au  début,  et  ([ue  les  kystes  (pii  le  forment  ne 
laissent  pas  toujours  reconnaître  leur  nature  maligne  ; heureuse- 
ment que  ses  signes  particuliers,  son  siège  sous-mamelonnaire, 
l’écoule  ment  sanguin  parle  mamelon,  sont  là  pour  trancher  la  question. 

Les  tumeurs  mixtes  (p.  209)  seront  prises  tantôt  pour  des  adéno- 
fibromes, tantôt  pour  des  adéno-sarcomes,  suivant  que  l’un  ou 
l’autre  élément  prédominera;  cependant,  certains  enchondromes 
se  reconnaîtront  à la  dureté  particulière  de  la  tumeur,  bien  que  les 
■calcitications  ou  ossifications  delà  mamelle,  au  reste  exceptionnelles, 
puissent  les  simuler. 
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Le  cancer  (p.  2 H),  le  noyau  de  maslite  chronique  (p.  89)  sont 
tous  deux  mal  limités,  dilDis,  inüUrés  dans  le  segment  de  la  glande 
où  ils  ont  pris  naissance.  On  recherchera  dans  la  mastite  le  carac- 
tère « indammaloire  » de  ralVeclion  : sensibilité  à la  pression,  gan- 
glions « trop  volumineux  » pour  être  néoplasiques  à une  période  si 
précoce,  adht'rencc  large  a la  peau  (pii  rougit  et  s’œdématie  ; la 
malade  est  jeune  ; peut-être  une  notion  d’iurection  antérieure  pour- 
ra-t-elle ôLi-e  découverte.  On  trouvera  dans  le  cancer  les  caractères 
d’une  « tumeur  vraie  » ; dureté  des  prolongements  rameux  dans  la 
glande^  indolence,  petits  ganglions  durs  et  isolés  les  uns  des  autres, 
attraction  du  mamelon,  et  surtout  ce  signe  sur  lequel  nous  avons 
insisté  (24b),  à savoir  l’adhérence  de  la  peau  sous  forme  d’un  sillon 
ou  d une  ride,  que  provoijue  la  mobilisation  de  la  tumeur  sous  les 
téguments;  ajoutons  qu  il  s’agit,  dans  la  majorité  des  cas,  de  femmes 
déjà  Agées. 

Chez  toute  femme  arrivée  à ta  ménopause^  un  noijaii  de  mammite 
chronique  isolé  doit  toujours  être  considéré  comme  suspect.  L’impor- 
tance d un  diagnostic  précoce,  — nous  l’avons  vu  aux  statistiques 
du  traitement  du  cancer  du  sein,  — est  si  grande  (ju’on  n’hésitera 


j)as  à inciser  la  tumeur,  ou  à prélever  un  fragment  destiné  à l’exa- 
men liistol(jgi(pie,  (juitte  à traiter  la  tumeur  comme  un  abcès  s'il 
s écoulait  du  pus,  ou  à taire  l’amputation  large  si  le  microscope  dé- 
couvre des  cellules  néoplasiques. 

Lien  plus,  toute  tumeur  encapsulée  doit  être  surveillée  aux  envi- 
rons de  la  ménopause.,  un  adénoïde  pouvant  évoluer  sous  la  forme 
maliqne)  on  le  verra  s’accroître  un  jour,  alors  qu’il  était  depuis  de 
longues  années  stationnaire;  l’adhérence  à la  peau  commencera 
a se  manifester;  un  ganglion  plus  dur  sera  découvert  dans  l’ais- 
selle... 


A \o  période  d'étal.,  quand  les  signes  cliniques  sont  au  complet, 
le  diagnostic  est  en  général  très  facile;  personne  ne  confondra  un 
adéno-sarcome  volumineux,  bosselé,  non  adhérent,  et  sans  adéno- 
pathie, avec  un  cancer  ([ui  a envahi  les  téguments,  les  aponévroses 
elles  ganglions.  Cependant,  à ce  moment  encore,  les  adénoïdes,  les 
cancers,  les  mammites  chroniques  peuvent  avoir  des  symptômes 
communs. 

Alors  que  V adhérence  aux  téguments  est  la  règle  et  apparaît  d'une 
façon  précoce  dans  les  néoplasmes  épithéliaux  des  épithéliomas 
dendritiques  exceptés,  chez  lesquels  on  cherchera  plutôt  les  con- 
nexions intimes  avec  le  mamelon),  elle  est  très  l’are  dans  les  adé- 
noïdes, et  n’a  été  rencontrée  qu’excej)lionnellement  dans  les  tu- 
meurs myxomateuses  (pii  avaient  envahi  le  derme.  Elle  peut,  il  est 
vrai,  apparaître  au  cours  d’une  mammite  chroniipie,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  lente  à s’établir  que  dans  le  carcinome.  Par  contre, 
on  ne  la  voit  jiresqiie  jamais  dans  les  adéno-sarcomes  les  plus 
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avancés  dans  leur  évolution.  Alors  même  que  la  tumeur  sarcoma- 
teuse est  hérissée  (rénormes  bosselures  ou  creusée  d’ulcérations 
étendues,  la  peau  se  distend  outre  mesure  j)nr  le  l’ail  du  développe- 
menl  de  la  tumeur,  devient  lisse,  mais  conserve  prescpie  toujoin's  sa 
mobilité.  On  voit,  en  ell’et,  des  sarcomes,  des  myxo-sarcomes,  ayant 
atteint  un  volume  énorme,  conserver  leur  indépendance  et  iTolï’rir 
aucune  adhérence  avec  la  peau  ou  les  parties  profondes,  sur  les- 
([uelles  ils  se  meuvent  facilement.  La  peau  elle-même,  lisse,  ten- 
due, a subi  un  amincissement  notable,  mais  peut  encore  être  plissée 
à la  surface  de  la  tumeur. 

L’c7a/  du  mamelon  est  également  dilTérent  dans  les  adénoïdes  et 
dans  les  néoplasmes  épithéliaux.  L’adénoïde,  en  se  développant, 
tend  à repousser  le  mamelon  qui  se  retourne  comme  un  doigt  de 
gant,  lorsque  la  tumeur  est  devenue  volumineuse.  Dans  le  carcinome, 
au  contraire,  le  mamelon  disparaît  peu  à jieu  et  reste  fixé  profondé- 
ment d’une  manière  permanente,  d’une  part  à cause  des  adliérences 
qu’il  contracte  avec  le  tissu  morbide  et,  d’autre  ])art,  à cause  de  l’é- 
paississement qu’a  subi  la  peau,  devenue  par  suite  plus  immobile. 

La  consistance  des  adénoïdes  et  des  carcinomes  est  à peu  près  la 
même  au  début;  mais,  à mesure  que  le  néoplasme  s’accroît,  des  dif- 
férences apparaissent.  Dans  les  tumeurs  adéno-conjonctives,  certains 
points  conservent  leur  fermeté  primitive,  tandis  que  d’autres  de- 
viennent plus  mous  et  même  tlucluants.  Dans  le  cancer,  au  contraire, 
les  sensations  fournies  par  le  toucher  varient  peu  : les  squirres 
restent  constamment  durs;  les  encéphaloïdes,  mous  dès  leur  début, 
se  ramollissent  plus  tard  encore  davantage  et  présentent  môme  de 
la  lluctuation;  mais  alors  d’autres  signes  se  montrent  qui  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic.  D’ailleurs,  dans  l’encéphaloïde,  la  consis- 
tance est  uniformément  molle,  et  l’on  ne  trouve  pas  des  parties 
alternativement  dures  et  Iluctuantes,  comme  dans  les  sarcomes 
kystiques.  « 11  n’y  a qu'un  seul  cas,  disent  Labbé  et  Coyne,  où  une 
erreur  soit  possible,  en  se  fondant  sur  ce  seul  caractère:  c’est  celu\ 
dans  lequel  un  carcinome  mou,  étant  devenu  le  siège  d'hémorragies 
interstitielles  étendues,  il  s’est  formé,  dans  l’intérieur  des  noyaux 
cancéreux,  des  kystes  hématiques  plus  ou  moins  considérables.  » 

Un  autre  signe  de  la  })lus  haute  importance  est  tiré  de  Vêlai  des 
ang lions  de  Vaisselle.  les  adénoïdes,  ils  restent  indemnes. 

(Cependant,  dans  les  adéno-sarcomes,  on  trouve  parfois  quehjues 
glandes  axillaires  dégénérées;  c’est  là  un  fait  peu  fréquent,  d’ail- 
leurs. Dans  le  carcinome,  les  ganglions  ont  les  caractères  de  l’adé- 
nopathie cancéreuse,  et  il  n'est  j)as  rare  de  les  trouver  reliés  à la  tu- 
meur primitive  par  un  cordon  de  lymphangite  spécifique.  Nous 
avons  déjà  dit  que,  dans  les  mammites,  ils  ont  un  caractère  inflam- 
matoire marqué;  très  volumineux,  douloureux,  ils  allièrent  entre 
eux  et  peuvent  suppurer. 
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Chacun  de  ces  signes  dilTérentiels  n’a  par  liii-môme  que  peu  de 
valeur,  [)uis(pi’on  les  renconlre  dans  de  nombreuses  alïeclions  non 
cancéreuses.  Lorsqu'ils  sont  groupés,  ils  ac({uièrenl  une  importance 
réelle,  mais  non  absolue,  car  on  les  retrouve  tous  dans  certains  cas 
spéciaux.  Aussi,  pour  aiderai!  diagnostic,  on  devra  rechercher  avec 
le  plus  grand  soin  les  commémoratirs,  étudier  la  marche  de  la  ma- 
ladie et  s’enquérir  de  l’état  général.  L’ensemble  de  tous  les  carac- 
tères cliniques  permettra  d’éviter  des  erreurs  graves. 


Xous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  différentiels  des  diverses 
variétés  clinujues  ou  histologiques  des  cancers  du  sein.  Le  lecteur  se 
reportera  aux  chapitres  où  ces  variétés  sont  traitées  (p.  253),  pour 
faire  le  diagnostic  du  cancer  colloïde,  de  l’encéphaloïde,  du  cancer 
aigu  qu’on  a pris  pour  une  mastite  suppurée,  des  diverses  formes  de 
squirres  ; ces  derniers  ont  pu  être  confondus  avec  un  fibrome 
dilfus  rétractant  le  sein  comme  le  cancer  atrophicpie,  avec  un 
fibrome  à noyaux  multiples  simulant  le  cancer  pustuleux  d’après- 
Labbé  et  Coyne,  avec  la  sclérodermie  qui^  pour  Ilulchinson,  rappelle 
à s’y  méprendre  le  cancer  en  cuirasse. 

Au  reste,  la  variété  histologique  renseignera  tout  au  plus  sur  le 
degré  de  malignité,  moins  important  que  la  nature  maligne  ou  non 
des  tumeurs.  Des  indications  pronostiques  en  seront  cependanttirées  ; 
on  se  rappellera  ainsi  que,  chez  les  femmes  jeunes,  le  cancer  a d’habi- 
tude une  évolution  aiguë  telle  que  les  plus  larges  interventions 
n’empèchent  pas  toujoui'S  une  récidive  rapide. 

Elus  important  est  le  diagnostic  de  l' envahissement  ganglionnaire, 
aj)onévrotique  ou  cutané,  de  l’existence  de  métastasés  éloignées,  que 
nous  avons  longuement  étudiés  plus  haut  (p.  2fi)). 

3°  'runuMirs  ulcérées.  — Les  tumeurs  liquides  peuvent  se  fistii- 
liser  à la  jjeau;  les  tumeurs  solides  finissent  par  user  la  peau  ou 
t'envahir)  enfin  certaines  afiéctions  du  sein  débutent  jiar  une  lésion 
des  téguments  et  gagnent  ou  non  la  profondeur. 

Certaines  lésions  extraglandulaires  reconnaîtront  vite  à un  pre- 
mier examen,  ainsi  les  cancers  des  téguments  (p.  303),  distants  ou  non 
de  l'aréole,  qu’ils  soient  primitifs  ou  nés  sur  une  lésion  préexistante, 
papillome,  kyste  sébacé,  nævus.  l^lus  importantes  sont  les  ulcé- 
rations du  mamelon)  le  chancre  (p.  H7j,  (pii  peut  être  caché  au  fond 
d’une  fissure  (p.  59)  ; le  cancer  du  mamelon  (p.  303 1,  qui,  parlescanaux 
galactophores,  peut  envahir  la  glande  ; l’eczéma  coïncidant  avec  un 
néoplasme  glandulaire  ou  constituant  la  maladiedc  Paget  (p.  305),  de 
telle  sorte  que,  pour  une  simple  lésion  cutanée  cVapparence  banale,  la 
question  de  tumeur  maligne  de  la  glande  peut  se  poser. 

Les  fistules  purulentes  du  sein  n’offrent  généralement  pas  beau- 
coup de  points  de  ressemblance  avec  les  tumeurs  ulcérées;  c’est  plu- 
tôt la  nature  de  l’infection  qui  demandera  à ('dre  précisée.  Est-ce  une 
mammite  clironique  suppurée  ouverte  à l’état  subaigu,  qui  laisse 
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couler  pendant  longtemps  un  mélange  de  lait  et  de  pus  (p.  6i)  ? Est-ce 
une  tuberculose  fistulisée,  non  seulement  sur  la  mamelle,  mais  encore 
dans  Taisselle,  et  peut-être  secondairement  infectée?  Est-ce Tactino- 
mycose  (p.  R>5),  bien  rare  il  est  vrai,  qui  n’inlecte  pas  les  ganglions, 
mais  à la(|uelle  il  faut  penser,  pour  chercher,  dans  un  de  ces  petits 
aljcès  superficiels  non  encore  ouverts,  ou  dans  les  j)roduits  de  grattage 
des  fistules,  les  grains  jaunes  caractéristiques?  Est-ce  une  gomme 
syphilitique,  avec  son  ulcération  profonde,  mettant  la  glande  à nu, 
taillée  à pic,  à bords  abrupts  et  d’un  rouge  violacé  ? La  question  est 
facile  à résoudre  si  les  signes  distinctifs  de  ces  airections  sont  au 
complet;  mais  le  diagnostic  peut  être  fort  mataisé  dans  tes  tumeurs 
liquides  solitaires  ouvertes  à l’extérieur.  Nous  avons  signalé  les 
kystes  incisés  comme  abcès,  qui  n’ont  pas  tardé  à affirmer  leur 
nature  maligne,  sarcomateuse,  épithéliomaieuse  [p.  257),  en  pous- 
sant à l’extérieur  des  bourgeons  néoplasiques,  nés  de  leurs  parois, 
Lagommesyplîilitiquea  paru  simulera  ce  point  le  cancerulcéré  qu’on 
a pu  lui  donner  le  nom  de  cancer  vérolique,  et  que  seule  l’étude 
attentive  de  ses  bords  arrondis,  son  fond  bourbillonneux,  son  ou- 
verture rapide  à l’extérieur,  l’absence  de  tumeur  vraie  sous- 
jacente  et  d’adénopathie,  mettront  sur  la  voie  du  vrai  diagnostic  ; 
si  bien  qu’à  propos  d'une  simple  fistule  le  diagnostic  de  cancer  peut 
encore  se  poser. 

LG^tumeurs  solides  qui  ulcèrent  la  peau  de  la  mamellehie  procèdent 
pas  toutes  de  la  meme  façon,  et  l’examen  de  l’ulcération  })ourra 
suffire  à les  classer  dans  les  néoplasies  bénignes  ou  malignes  : les 
tumeurs  adéno-conjonctives  usent  la  peau,  qui  rougit,  s’amincit, 
éclate  et  laisse  apparaître  la  masse  sous-jacente;  un  stylet  pourra 
être  insinué  entre  elle  et  les  bords  décollés  de  l’ulcération;  encore 
faudra-t-il  avoir  soin,  danslcs  cas  degros  champignons  sarcomateux 
(jui  surplombent  la  peau  en  s’étalant  à sa  surface,  de  bien  les  soulever 
et  les  récliner,  pour  chercher  ce  caraclèrei[ui  les  distingue  des  épithé- 
liomas.  Le  cancer  fait  corps  avec  les  téguments,  qui  sont  infiltrés 
pu  is  détruits  ; les  bords  de  l’ulcération  sontévasés,  indurés,  et  non  pas 
seulement  refoulés  ; la  masse  sanieuse  et  saignaide  offre  un  aspect 
qu'il  est  difficile  de  méconnaître.  Cependant  il  (‘st  certains  sarcomes 
qui intiltrentaussi  la  peau,  si  bieiupie  c’estdansl’aspect  de  la  tumeur 
en  général,  dans  l’état  des  ganglions,  dans  les  symptômes  généraux, 
([u’il  faudra  chercher  des  signes  distinctifs  des  tumeurs  malignes, 
épithéliales  ou  conjonctives. 

Presque  toujours  à la  date  d’ulcération  la  tumeur  maligne  est 
ino[)érable. 

Aussi  ne  saurions-nous  mieux  terminer  ce  chapitre  (|u'cn  rap- 
pelant quelle  importance  capitale  il  g a à faire  dès  le  début  un  dia- 
gnostic précis  des«.  tumeurs  » du  sein.  Ou’on  ne  s’attarde  j)as  à appli- 
(juei‘  des  pommades  dites  résolutives,  à faire  de  la  compression,  à user 
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de  teinture  d’iode  ou  de  re^onstiluanls  : qu’on  ne  propose  pas  aux 
malades  apeurés  de  longues  séances  de  radiothérapie,  ou  quelque 
injection  de  remèdes  prétendus  spécifnpies....  Une  interuenlion  chi- 
rurgicale précoce,  dans  le  cancer  du  sein,  est  le  seul  moyen  de 
guérir  déhnilivement  cette  redoutable  alîection  qui  entraîne  encore, 
parce  qu’on  la  laisse  évoluer,  trop  de  désastres  irréparables. 


Fin. 
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CARRIÈRE,  FRŒLICH,  HAUSHALTER 

Professeurs  aux  Facultés  de  Lille  et  de  Nancy. 

DALOUS,  LEENHARDT 

Professeurs  agrégés  aux  Facultés  de  Toulouse  et  de  Montpellier. 

AUDEOUD,  BOURDILLON  DELCOURT 

Privât  docents  de  la  Faculté  de  Genève.  Agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Bruxelles. 


SECRÉTAIRE  DE  I,A  RÉDACTION 

R.  CROCHET 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


8 volumes  in-8  de  chacun  500  à 800  pages  avec  figures. 

ï.  Intvoduction  à la  Médecine  des  Enfants,  par  les  Marfan,  Andê- 


ROBiAS,  Cruchet.  I vol.  gr.  in-8  da  480  psges  avec  81  figures 10  fr. 

II.  Maladies  du  Tube  digest'f  (55o  pages,  118  figures) 12  fr. 


des  Reins,  des  Ganglions  et  de  la  Rate  (482  pages,  89  figures) 12  fr. 

-IV.  Maladies  du  Coeur  et  des  Vaisspaut,  du  Nez,  du  Larynx,  des  Bronches 

et  des  poumons  (700  pages,  loi  ligures) 16  fr. 


V.  Maladies  du  Tissu  cellulaire,  des  Os  et  des  Articulations,  de  la  Nutri- 

tion.  Maladies  du  Système  nerveux  (812  p.,  241  fig.  noires  et  coloriées).  16  fr. 
VI.  Maladies  de  la  Peau  et  Fièvres  éruptives,  L’Art  de  Formuler,  Formulaire. 


Vil.  Chirurgie  des  Enfants  (540  pages,  2 15  figures) 14  fr. 

VIII.  Chirurgie  du  Crâne,  du  Rachis,  du  Thorax,  du  Bass'n  et  des  Membres. 

Urthopéctie  P74  pages,  2S7  tigures) 14  fr. 


CHAQUE  FASCICULE  SE  VEND  SÉPARÉMENT 

'Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné  av.c  un  supplément  de  i fr,  5o  par  fasc. 

Les  fascicules  parus  sont  soulignés  d’un  trait  noir. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à Paris 


Dictionnaire  de  Médecine 

De  CHIRURüIE,  de  PHARMACIE 

et  des  Sciences  qui  s'y  rapportent 


PAR 


E.  LITTRE 

MEMBRE  DE  L’INSTITUT 
Académie  Française,  Inscriptions  et  Belles- Lettres) 
MEMBRE  DE  L'ACADEMIE  DE  MEDECINE 


A.  GILBERT 

PROFESSEUR  A LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 
DE  PARIS 

MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


VINGT  ET  UNIÈBIE  ÉDITION  ENTIÈREIflENT  REFONDUE 


190S,  1 vol.  grand  in-8  de  iOOO  pages  à deux  colonnes,  avec  i 000  figures  nouvelles. 
Broché 25  fr.  — Relié 30  fr. 


Le  Dlclionnaire  de  médecine  de  Lillrê  est  certainement  le  plus  grand  succès  de  la  librairie 
médicale  de  notre  époque,  et  il  s’explique  non  seulement  par  la  valeur  scientiGque  du  livre,  mais 
par  la  nécessité,  quand  on  lit  ou  qu’on  écrit,  d’avoir,  pour  la  recherche  d’une  étymologie  ou  d une. 
définition,  un  guide  sûr  et  méthodique.  • -i  .„v,t 

Ce  Diclionnaire,  — dont  l’étendue  s explique  par  sa  compréhension  même,  piiisqu  il  embrasse 
à la  fois  les  termes  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  des  sciences  qui  s y rapportent,  — 
présente  dans  des  articles  courts,  mais  substantiels,  un  résumé  synthétique  des  connaissances 

actuelles  sur  les  sujets  qu’il  embrasse.  ....  , . , , • • . • „ 

Il  est  incontestable  que  le  Diclionnaire  de  medecine  le  plus  complet  est  celui  qui  porte  le  nom 
de  Littré,  le  grafld  philosophe,  le  savant  universel,  et  qui  a été  entièrement  refondu  par  le 

Cent  soixante-quinze  mille  exemplaires  vendus  de  ce  Diclionnaire  de  médecine  sont  le 
témoignage  le  plus  éclatant  de  sa  haute  valeur  et  de  sa  grande  utilité,  pour  les  savants,  pour  les 
étudiants7pour  les  gens  du  monde,  pour  tous  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès 

des  sciences  contemporaines.  i,  • a j r- 

C’est  une  œuvre  rédigée  avec  une  précision  et  une  netteté  admirables,  illustrée  de  figures 
d une  excellente  exécution  qui  sont  semées  dans  le  texte  avec  profusion. 


Il  y a cent  ans  exactement  que  parut  la  première  édition  du  Diclionnaire  de  la  médecine 

de  Nysten,  devenu  par  la  suite  Dicfionnaire  de  medecine  de  Littré.  . ,, 

Voici  Que,  nouveau  phénix,  il  renaît  de  ses  cendres.  Un  grand  travailleur,  double  d un 
éminent  praticien,  le  professeur  Gilbert,  vient  de  remanier  l’antique  dictionnaire  de  fond  en 
comble,  avec  la  collaboratio*  du  D''  Marcel  Garnier,  médecin  des  hôpitaux  de  Pans.  Ils  en  ont 
fait  une  œuvre  nouvelle  et  considérable  (2000  pages  et  1000  figures)  bien  à jour  et  qui,  par  suite, 
sera  d’une  extrême  utilité  non  seulement  pour  les  étudiants,  voire  môme  les  médecins,  mais  aussi, 
pour  le  public  lettré.  Les  uns  pourront  y apprendre  beaucoup  de  choses  et  être  sûrs  que  les 
descriptions  sont  exactes  et  au  courant  de  la  science.  Les  autres  y retrouveront  souvent  1© 
détail  oublié,  le  point  particulier  qu’on  sait  au  moment  et  dont  on  ne  se  souvient  plus  après 
quelques  semaines.  De  nombreuses  figures  nouvelles  illustrent  et  éclairent  le  texte. 

Le  Diclionnaire  de  médecme  de  Littré  est  un  véribble  monument  historique.  Lt  il  a cela  de 
particulier  qu’il  peut  indéfiniment  se  rajeunir,  lorsque  des  maîtres  comme  le  professeur  Gilbert 
en  donnent  de  nouvelles  éditions.  Celle-ci  formera  une  bonne  encyclopédie  de  choses  médicales, 
le  Larousse  de  l’art  médical,  bien  illustré,  sévèrement  révisé.  Au  reste,  le  nom  du  professeur  Gilbert 
n’est-il  pas  la  meilleure  garantie  de  sa  valeur  ? ^ m » 

11  est  bien  difficile  d'analyser  un  pareil  ouvrage.  En  le  feuilletant  page  par  page,  en  s arrêtant 
aux  articles  que  l’on  connaît  le  mieux  et  qui  nous  intéressent  particulièrement,  on  se  rend 
compte  facilement  que  pour  chaque  mot  tout  est  dit,  résumé  en  quelques  phrases  concises  et 

précises,  au  courant  des  dernières  découvertes  de  la  science. 

Aussi  ce  dictionnaire  rendra-t-il  service  à tous,  même  aux  plus  documentés 


Le  plus  grand  Succès  de  la 


Librairie  Médicale 


fOOO  figures. 

2000  pages  à deux  colonnes. 
45.000  articles. 

! 5.000.000  de  lettres. 


BROCHÉ 

FRANCS 


relié  3Q 


FRANCS 


LIBRAIRIE  J. -B,  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à Paris 

Bibliothèque  du  Doctorat  en  Médecine 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE 


A.  GILBERT  <& 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  l’Hètel  Dieu 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


L.  FOURNIER 

Médecin 

des  Hôpitaux  de  Paris. 


1907-1913.  — 30  volumes  in-8,  d’environ  500  pages,  illustrés  de  nombreuses  figures. 

Chaque  volume  cartonné  : 10  à 16  fr.  ° 


Premier  examen. 


Anatomie,  3 vol.. 

Histologie,  2«  édit 


Physique  médlcaie 
Ùliimie  biologique 
Physiologie. . . . . . . 


ANATOMIE  — DISSECTION  — HISTOLOGIE 

Grégoire  . . . Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Branca Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. . 

Deuxième  examen. 

PHYSIOLOGIE  — PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES 

• • * Broca  (A.).  Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Desgrez Professeur  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 


15  fr. 


12  fr. 
1 2 fr. 


Tt'oisième  examen. 

I.  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  ET  ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 
PATHOLOGIE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Anatomie  topographique Soulié Professeur  à la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse.  16  fr 

; Faure,  Ombrédanne x.v.r,,  \ 

Pathologie  externe\  Schwartz j 1 rof.  agrégés  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  ) chaqu# 

. ^ vol i Alglave.Desmarest.Okynczic,  Chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  ( 

[ Mathieu Chef  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  ) '•O  fr. 

Uédecine  opératoire. Lecéne Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  ^ 10  fr. 

Obstétrique 7 Fabre Prof,  à la  Fac.  de  méd.  de  Lyon. 16  l'r. 


II.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  — PARASITOLOGIE,  MICROBIOLOGIE 
PATHOLOGIE  INTERNE  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Palhoiope  générale | (“•) 

Parasitologie Guiart 

Microbiologie. Dopter,  Sacquépée. 

/ Gilbert,  Widal 

l Dopter 

Pathologie  interne  ) Castaigne,  Claude 

4 vol ] Lœper,  Rathery 

/Garnier,  Jomier,  Josué 

( Paisseau,  Ribierre 

Anatomie  pathologique Achard  et  Lœper. 


I Prof,  agrégés  à la  Fac.  de  méd.  de  Pans.  >2  fr. 

Prof,  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  *2  fr.. 
Professeur  et  agrégé  au  Val-de-Grâce 

Professeur  à la  Faculté  de  méd.  de  Paris.' 
Professeur  au  Val-de-Gràce.  i 

ï Prof,  agrégés  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.'  * 
^ - 1 14  fr. 

Médecins  et  anc.  int.  des  hôp.  de  Paris.) 

Prof,  et  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  '2  fr. 


Quatrième  examen. 

THÉRAPEUTIQUE  - HYGIÈNE  - MÉDECINE  LÉGALE  - MATIÈRE  MÉDICALE 

PHARMACOLOGIE 


Thérapeutique. Vaquez 

Hygiène. Macaigne... 

Médecine  légale.  2®  édit Balthazard.. 


Matière  medicale  et  Pharmacologie. 


Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Prof,  agrégé  à,  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris.. 


Cirgti'ème  examen. 

I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  — II.  CLINIQUE  INTERNE 


Dermatologie  et  Syphiligraphic. 


( Jeanselme. . 
(Sézary,. . . . 

Ophtalmologie Terrien. 

Laryngologie,  Otologie,  Bhinologie.  Sébileau. . . . 

Psychiatrie i Dupré 

■ ■ ’ / Camus  (P.) . 
Maladies  des  Enfants Apert 

Introduction  par  le  professeur  Marfan. 


Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Chef  de  clin,  â la  Fac.  de  méd.  de  Paris, 
’rof.  agrégé  à,  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 
Prof,  agrégé  à la  F'ac.  de  méd.  de  Paris. 
Prof,  agrégé  à la  Fac.  de  rnéd.  de  Paris. 
Médecin  des  asiles  d’aliénés. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 


10  fr. 
10  Ir. 
12  fr. 


12  fr. 


10  fr. 


volumes  parus  sont  soulignés  d’u:.  trait  noir. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à Paris 


Bibliothèque  de  Thérapeutique 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

A.  GILBERT  & P.  CARNOT 


Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 
Médecin  de  l’Hôtel- Dieu. 


Professeur  agrégé  de  thérapeutique 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Médecin  de  l’Hôpital  Tenon. 


15  Ir. 
10  fr. 
14  fr. 
12  fr. 
8 fr. 

14  fr. 
12  fr. 


12  fr. 
12  fr. 
12  fr. 


1909-1913,  — 30  volumes  in-8,  d’environ  500  pages,  illustrés  de  nombreuseï  figures. 

/'«  Série.  — LES  AGENTS  THÉRAPEUTIQUES. 

L’Art  de  Formuler,  par  le  professeur  Gilbert.  1 vol. 

Technique  thérapeutique  médicale,  par  le  1)‘‘  Mili.^n.  1 vol. 

Technique  thérapeutique  chirurgicale,  par  les  Pauchet  et  Dccroquet.  1 vol. . . 
Physiothérapie  : 

Éleclrolhérapie,  par  le  D'’  Nogier.  1 vol 

Hadio  thérapie,  lioentaenlhérapie,  Radiumt/iérapie,  PholoUiérapie,  parles  D”  Oudin 

et  ZiMMERN.  1 vol 

Kinésithérapie:  Massage,  Ggrnnastif/ue,  par  les  D”  P.  Carnot,  Dagron,  Dücroqüet, 

Nageotte,  Cautru,  Boürcart,  1 vol 

Mécanothérapie , Hj/drothératne,  par  les  D™  Fraikin,  de  Gardenal,  Constensoux, 

TTssiÉ,  Delagenière,  Pariset.  1 vol 

Crénothérapie  [Eaux  minérales).  Thalassothérapie,  Climatothérapie , par  les 
professeurs  Landouzy,  Gautier,  Moureu,  De  Launay  ; les  1)'^®  Heitz,  Lamarque, 

L.alesque,  P.  Carnot.  1 vol 

Médicaments  chimiques  et  végétaux,  parle  P*"  Pic,  les  D'‘®  Bonnamour  et  Imbert.  2 vol. 

Opothérapie,  par  le  D'  P.  Carnot.  1 vol 

Médicaments  microbiens  [Baclério thérapie,  Vaccination,  Sérothérapie],  par 
Metchnikoff,  S.acouépée,  Remlinger,  Louis  Martin,  Vaillard,  Dopter,  Besredka, 

Salimbeni,  Dujardin-Beaumetz,  Calmette,  2^  édit.  1 vol 

Régimes  alimentaires,  par  le  D**  Marcel  Labbé.  1 vol 

Psychothérapie,  par  le  D""  André  Thomas.  Iniroiluclion  du  prof.  Dejerine.  1 vol. 

2^  Série.  — LES  iUEûlCATIONS. 

Médications  générales,  par  les  D""®  Bouchard,  II.  Roger,  Sabouraud,  Sabrazès, 
Bergonié,  Langlois,  Pinard,  Apert,  Maurel,  Rauzier,  P.  Carnot,  P,  Marie  et 
Clunet,  Lépine,  Pouchet,  Balth.lzard,  a.  Robin  et  Coyon,  Chauffard,  idal  et 

Lemierre.  1 vol  

Médications  symptomatiques  [Mal.  nerv.,  circulât.,  génitales  et  cutanées),  par 
J.  Lépine,  Sicard,  Guillain,  M.  de  Fleury,  Mayor,  Jacquet  et  Ferrand.  1 vol. 
Médications  symptomatiques  [Mal.  digesl.  hépat.,  rénales,  respiratoires),  par 
Gilbert,  Castaigne,  Menetrier.  1 vol. 

Série.  — LES  TRAITEMENTS. 

Thérapeutique  des  Maladies  infectieuses,  par  les  IK»  Garnier,  Nobécourt,  Noc, 

Lereboullet.  1 vol 

Thérapeutique  de  la  Nutrition  et  Intoxications,  par  les  D"  Lereboullet, 

Loeper.  1 vol. 

Thérapeutique  nerveuse,  parles  D'’*  Claude,  Lejonne,  de  Martel.  1 vol. 
Thérapeutique  des  Maladies  respiratoires  et  Tuberculose,  par  les  D”  Hirtz, 

HisT,  Ribadeau-Dümas,  Tufiter,  Kuss  et  .Martin.  1 vol 

Thérapeutique  cardiaque  et  vasculaire  [Cœur,  Vaisseaux,  Sang),  par  les 
JosüÉ,  Vaquez  et  Aubertin,  Wiart.  1 vol. 

Thérapeutique  des  Maladies  digestives,  Foie,  Pancréas,  par  les  D”  P.  Carnot, 
Combe,  Lecène.  t vol. 

Thérapeutique  des  Maladies  urinaires  (Reins,  Vessie,  Uretère,  Organes  génitaux 

' (le  t homme),  par  les  !)■•»  Achard,  Paisseau  et  Marion.  1 vol 

Thérapeutique  obstétricale  et  gynécologique,  par  les  D^s  Jeannin  et  Guéniot. 


14  fr. 


12  fr. 


14  fr. 


1 vol. 


12  fr. 
14  fr. 


Thérapeutique  des  Maladies  cutanées  et  vénériennes,  par  les  Audry,  Durand, 

Nicolas.  1 vol 12  Ir. 

Thérapeutique  articulaire,  osseuse  et  ganglionnaire,  par  les  IK»  Marfan, 

MoüCHET,  PlATOT.  1 vol. 

Thérapeutique  des  Maladies  des  Yeux,  des  Oreilles,  du  Nez,  du  Larynx,  de  la 
Bouche,  des  Dents,  par  les  D'®  Dupuy-Dutemps,  Etienne  Lombard,  M.  Roy.  1 vol. 

Les  volumes  parus  sont  soulignés  d’un  trait  noir. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris 


Collection  de  volumes  ln-16  de  96  pages  avec  figures,  cartonnés  i I fr.  50 


Enfanls  relardalaires,  par  Apert. 

La  Goutte,  par  Apert. 

Diagnostic  de  V appendicite,  par  Auvr.w. 
Diphtérie,  par  Barbier  et  Ulmann. 
Rayons  de  Rontgen,  3 vol.,  par  Béclère. 
Pneumothorax  artificiel,  parLéonBERNARO 
Rayons  N et  N^,  par  Bordier. 

Auto- intoxications  de  la  grossesse,  par 
Bouffe  de  Saint-Blaise. 
Gastrostomie,  par  Braquehaye. 

Accidents  du  travail,  2®  édit.,  par  Brouar- 

DEL. 

Régénérations  d’organes,  par  Carnot. 
Cloisonnement  vésical,  par  Cathelin. 
Radioscopie  de  l’Estomac,  par  Cerné  et 
Delaforge. 

Mouches  et  Choléra,  par  Ciiantemesse  et 
Borel. 

Moustiques  et  Fièvre  jaune,  par  Chante- 
MESSE  et  Borel. 

Surdité,  par  Chavanne. 

Chirurgie  nerveuse,  par  Chipault. 

Cancer  et  Tuberculose,  par  Claude. 
L’Odorat,  par  Collet. 

Tétanos,  par  Courmont  et  Doyon. 
Radiothérapie  du  Sang,  par  Crémieu. 
Chaud  et  Froid  en  Thérapeutique,  par 
Dausset. 

L’ lonothérapie,  par  Delherm  et  Laquer- 

RIÊRE. 

Folies  intermittentes,  par  Deny  et  Camus. 
Démence  précoce,  par  Deny  et  Roy. 
Fatigue  oculaire,  par  Dor. 

Traitement  de  la  syphilis.  2®  édit.,  par 
Emery. 

Oxydations  de  l’Organisme,  par  Enriquez 
et  Sicard. 

Constipation,  2®  édit.,  par  Froussard. 
Rhume  des  Foins,  par  Garel. 
Ultramicroscope,  2®  édit.,  par  Gastou. 
Maladies  du  Cuir  chevelu,  2®  édit.,  par 
Gastou. 

Hygiène  du  Visage,  par  Gastou. 
Diagnostic  de  la  Syphilis,  par  Gastou  et 
Girauld. 

Exploration duTubedigeslif , par  G AVhTiEn. 
Calculs  biliaires  et  Pancréatites,  par  G ael- 

TIER. 

Dilatations  de  l’Estomac,  par  Gaultier. 
Opsonines,  2®  édit.,  par  Gaultier. 
Syphilis  de  la  Moelle,  par  Gilbert  et 
Lion. 

Myélites  syphilitiques,  par  Gilles  de  la 
Tourette. 

Epilepsie,  par  Gilles  de  la  Tourette. 
Artériosclérose,  2®  édit.,  par  Gouget. 
Maladies  de  la  Moelle.  3®  édit.,  par  Gras- 
set. 

Maladies  de  l’Encéphale.  2®  édit.,  par 
Grasset. 


■l rachéobronchoscopic,  par  Guisez. 

Syphilis  et  cancer,  par  Horand. 

Entérites,  par  Jouaust. 

Médications  en  obstétrique,  par  I^Eim. 
Médications  reconstituantes,  par  Lab- 
BÉ  (H.). 

Diathèse  urique,  par  Labbé  (H.). 
Cylodiagnostic.  2®  édit.,  par  Labbé  (M.). 
Sang.  2®  édit.,  par  Labbé  (M.). 
Thérapeutiques  nerveuses,  par  Cannois  et 

POROT. 

Rem  mobile,  par  Legueu. 

L’Obésité,  par  Le  Noir. 

Diabète.  2 vol.  2®  édit.,  par  Lêpine. 
Névralgies,  par  Lévy  et  Baudoin. 
Pneumocoque,  par  Lippmann. 

Rachitisme,  par  Marfan. 

Arthritisme,  par  Mauban. 

Acélonurie,  par  Mauban. 

Traitement  de  la  Syphilis  par  le  606,  par 
Milian. 

Anaphylaxie,  par  Minet  et  Leclercq. 
Santé  publique,  par  Mosny. 

Chirurgie  intestinale,  par  Mouchet. 
Médications  préventives,  par  Nattan- 
Larrier. 

Hygiène  de  la  Peau,  par  Nicolas  et 
Jambon. 

Médication  surrénale,  par  Oppenheim  et 
Lœper. 

Voies  biliaires,  par  Pauchet. 

Alimentation  des  enfants,  par  Péhu. 
Néphrites  médicales,  par  Pousson. 
Puériculture  et  Pouponnières,  par  le  D*"  Rai  . ~ 
mondi. 

Mécanothérapie,  par  Régnier. 

Radiothérapie  et  Photo  thérapie,  par  Ré- 
gnier. 

Etats  neurasthéniques,  par  Riche. 

Les  Névroses  post-traumatiques,  par  le 
D''  JOANNY  Roux. 

Empoisonnements  alimentaires,  par  Sac- 

QUÉPÉE. 

Goitre  exophtalmique,  par  Sainton  et 
Delherm. 

Tuberculinothérapie,  par  Sezary. 
Albuminuries  curables,  par  Teissier. 
Thérapeutique  oculaire,  par  Terrien. 
Rhumatisme  articulaire,  par  Triboulet  et 

COYON. 

Psychologie  du  Rêve,  par  Vaschide  et 
PlÉRON. 

Canal  vagino-péritonéal,  par  Ville- 
min. 

Radium,  par  Wickham'  et  Degrais 
Cure  de  Déchloruration,  2®  édit.,  par 
WiDAL  et  Javal. 

Fulguration,  par  Zimmern. 

Courants  de  haute  fréquence,  par  Zimmern 
et  Turchini. 
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